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Nummer 35 - 1 September - 44e jaargang 

Deze week komt het onderwerp 'medisch onderwijs 1989' 
uitgebreid in MC aan de orde: de voorspellende waarde 
van de verschillende selectiemethoden voor het beroeps-
succes wordt in twijfel getrokken; er wordt gepoogd een 
antwoord te geven op de vraag of de invulling van het 
begrip 'basisarts' door de medische faculteiten veel zal 
uitmaken voor de student; duidehjk wordt hoe moet wor-
den voorkomen dat de co-assistent te lang toekijker of te 
vroeg assistent is; vanuit Nijmegen wordt aandacht besteed 
aan wat er bij een artsexamen moet worden gemeten in 
plaats van aan het hoe; om de basisarts beter te doen zijn 
toegerust om aan zijn speciahsatie te beginnen wordt een 
jaar 'vormingsklas' voorgesteld; ingegaan wordt op de 
vraag wat er kan worden gedaan om de aansluiting tussen 
de opleiding en de verschillende vervolgopleidingen beter 
te laten verlopen; het blijkt hoe belangrijk het is dat, willen 
vrouwen in alle richtingen van de geneeskunde aan de bak 
komen, de vrouwelijke studenten vroegtijdig met hun 
loopbaanplanning beginnen en dat de gestaag toenemende 
instroom van vrouwelijke studenten in de geneeskunde 
een onderwerp van beleid dient te zijn bij de aanstaande 
herstructurering van de gezondheidszorg; tot slot wordt 
gepleit voor ruime aandacht voor gezondheidsrecht en 
-ethiek in de medische opleiding. 

In aansluiting op een opinie- en behoeftepeiling met 
betrekking tot de samenwerking tussen eerste en tweede 
lijn bij kankerpatienten, wordt nu onder meer geexperi-
menteerd met een gestructureerde patientbespreking tus
sen huisarts en oncoloog. Na een half jaar kon worden 
vastgesteld, dat deze methode van overleg concrete resul-
taten oplevert voor de patient. Tevens is een basis gelegd 
om structurele knelpunten in de samenwerking tussen 
huiarts en specialist ter zake aan te pakken. 

De medische disputatie over de natuur en het nut van het 
alvleessap waarop Reinier de Graaf op 23-jarige leeftijd in 
1664 promoveerde, was voor de Delftse vrouwenarts Dr. 
H. L. Houtzager aanleiding om na te gaan hoe de medische 
wetenschap in de 17e eeuw een oplossing trachtte te vinden 
voor een aantal pathofysiologische problemen. 
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Tussen scholing en praktijk 
Een van de dingen die mij als medicus 
practicus aan de universiteit zijn opgeval-
len, is de afstand tussen het universitaire 
en professionele circuit. Op de liuisarts-
instituten zijn veel arisen niet actief be-
trol<l<en bij liet NHG of de LHV, veel l<lini-
sche hoogleraren zijn zelfs geen lid van 
KNMG en LSV. Als redenen daarvoor 
worden genoemd de financiele conse-
quenties van het lidmaatschap en frustra-
ties over gebrek aan steun vanuit de be-
roepsgroep in de tijd dat men als assis-
tent voor een karig loontje had moeten 
werken. Een aantal van deze docenten is 
echter vanuit hun faculteiten of weten-
schappelijke vereniging wel betrokken bij 
een belangrijke activiteit van de KNMG: 
de opieiding tot huisarts, specialist, soci-
aal-geneeskundige of verpleeghuisarts 
en de (her)registratie. 
Toch zijn er zoveel gebieden waarop 
scholing en praktijk venweven zijn dat het 
voortbestaan van de scheiding tussen 
deze circuits een slechte zaak is. Daarom 
ook dient bij de ultwerking van de toe-
komstige KNMG-structuur uitvoering te 
worden gegeven aan de op de Algemene 
Vergadering van oktober 1987 door Ras-
ker gedane suggestle om de inbreng van 
de wetenschappelijke verenigingen in de 
KNMG te vergroten. 
Een ander nuttig initiatief is het perio-
dieke overleg tussen de decanen van de 
medische faculteiten en de KNMG. Men 
spreekt hier over onderwerpen als het 
toenemend aantal vrouwelijke studen-
ten, de aansluiting van de basisopleiding 
op de vervolgopleidingen, de inhoud van 
de co-assistentschappen en het onder-
wijs in gezondheidsrecht en medische 
ethiek; ondenwerpen die in dit nummer 
van MC uitgebreid aan de orde komen. 
Op enkele problemen van gemeen-
schappelijk belang ga ik kort in. 
1. De toelating tot de medische studie 
en vervolgopleidingen. Borst heeft al 
eens laten zien dat er in de artsenoplei-
ding pehodiek sprake is van over- en 
ondercapaciteit^ Al meer dan tien jaar 
leveren de medische faculteiten te veel 
basisartsen af, hetgeen ellendige gevol-
gen voor de betrokkenen, inductie van 
onnodige medische consumptie en druk 
op de vervolgopleidingen om de capaci-
teit te vergroten veroorzaakt. Toegeven 
aan dit laatste is geen opiossing omdat 
dit de kwaliteit van de vervolgopleidingen 
nadelig beinvloedt en werkloze huisart-
sen en specialisten ook geen bijdrage 
aan de gezondheidszorg vormen. Daar

om moest de toelating tot een aantal 
specialistenopleidingen en de huisartse-
nopleiding worden beperkt; de capaciteit 
van de laatste opieiding werd vorig jaar 
gehalveerd. Hiermee is het overschot 
aan basisartsen, die gedoemd zijn als 
'agnio', consultatief of alternatief arts hun 
brood te verdienen, alleen maar vergroot. 
De laatste maanden heb ik een aantal 
wanhoopsbrieven ontvangen met de 
vraag stelling te nemen tegen de invoe-
ring van loting als selectiemiddel en ca-
paciteitsverminderlng van de huisartsen-
opleiding. Ik zie echter geen alternatief; 
als hoogleraar huisartsgeneeskunde heb 
ik van nabij ervaren hoe het bestaande 
systeem - waarbij iedereen die huisarts 
wilde worden aan een wachtlijst kon wor
den toegevoegd - steeds meer dysfunc-

Dr. C. Spreeuwenberg 

tioneerde. Zolang er geen selectiecriteria 
met een grote voorspellende waarde be-
kend zijn, bestaat er geen eerlijker werk-
zaam systeem. Het is de beroepsgroep 
niet euvel te duiden dat zij drastische 
maatregelen voorstelde toen zij werd op-
gezadeld met de gevolgen van besluite-
loosheid bij de 'politiek'. De KNMG kan 
alleen verantwoordelijk worden gesteld 
voor artsenoverschotten of -tekorten als 
zij betrokken is bij de planning van de 
capaciteit van de basisarts- en vervolg
opleidingen. 
De faculteiten zitten wat dit betreft in een 
moeilijke positie: de koppeling van forma-
tieruimte aan onderwijslast maakt dat zij 
belang hebben bij een grote capaciteit; 
gelijk echter is een toekomstperspectief 
voor studenten belangrijk voor het onder-
wijsklimaat. Echter, Borst veronderstelde 
indertijd al dat de capaciteit steeds op 
basis van achterhaalde gegevens wordt 
geschat. Wordt er op dit moment wel 
voldoende rekening gehouden met het 
sterk groeiend aantal vrouwelijke artsen 
en de veranderende rol van de man in het 
huishouden, waardoor binnenkort veel 
artsen met jonge kinderen minder zullen 
werken dan tot voor kort in onze beroeps
groep voor mogelijk werd gehouden? 
2. Selectieproblemen. Nauw verwant 
met het vorige probleem is de selec-
tieproblematiek. Gerritsma dient in dit 
nummer de VVD'ers Franssen en Voor-
hoeve die in de Volkskrant van 29 juli 
pleitten voor betere selectie bij de toela

ting tot de universiteiten fors van repliek. 
De selectiemethoden hebben een gerin-
ge voorspellende waarde, zeker als men 
niet let op het studiesucces maar op het 
beroepssucces. Verwijzend naar de uit-
stekende studieresultaten van de Lim-
burgse faculteit, roept Gerritsma de fa
culteiten op allereerst de hand in eigen 
boezem te steken. Ook voor de vervolg
opleidingen zijn er nauwelijks betrouwba-
re selectiecriteria. Als mensen normaal 
hun studie hebben doorlopen, behoeven 
we van cognitieve criteria weinig te ver-
wachten; dit gegeven bracht Boerema in 
een televisieprogramma tot de bekente-
nis dat hij kandidaten voor de chirurgen-
opleiding slechts beoordeelde op de 
glans van hun schoenen. Als we niet 
opzien tegen een arbeidsintensieve pro
cedure is het wellicht wel mogelijk een 
aantal redelijk betrouwbare indicatoren 
betreffende motorische en relationele 
vaardigheden en motivatie te ontwik-
kelen. 

3. De aansluiting van de basisopleiding 
op de vervolgopleiding. Niet alleen facul
teiten, ook vakgroepen hebben belang bij 
zoveel mogelijk ondenwijs. Sommige cur
ricula spiegelen daarom meer de 
machtsverhoudingen binnen de faculteit 
af dan dat zij zijn gebaseerd op onder-
wijsdoelstellingen. Boerema wilde 23 
jaar geleden al de beroepspraktijk als 
uitgangspunt nemen voor het onderwijs; 
nodig was volgens hem een flexibel, 
geintegreerd onderwijssysteem, dat 
meer is gericht op ontwikkelen van begrip 
dan op vermeerderen van kennis^. 
Omdat het academisch ziekenhuis het 
verst staat van de medische praktijk, is 
het te betreuren dat de co-assistenten 
daar om budgettaire redenen weer in 
worden gedreven. Federman verwoordt 
in dit nummer waarom ervaring op polikli-
nieken en in huisartspraktijken juist zo 
belangrijk is voor toekomstige specialis
ten. Faculteiten mogen onderling best 
wat verschillen, maar niet zozeer dat dit 
bepalend gaat worden voor de latere be-
roepsmogelijkheden. Immers, het traject 
dat medici gezamenlijk hebben doorlo
pen is al zo kort en de kennis van elkaars 
terreinenzogering. a 

1. Borst JGG. Ezendam WP. Moeilijkheden bij het mediscti 
onderwijs door sterl<e fluctuatie van het aantal studenten. 
Medisch Contact 1968; 23:1243-4. 

2. Boerema I. Vereenvoudiging van de medische studie. 
Medisch Contact 1966; 21:86-9. 
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LHV-voorzitter A. M. C. van de Zandt: 

Liefde moet van twee kanten komen 
Direct na de Ledenvergadering van 8 juni jl. 
heeft de LHV onder de kop 'Huisartsen wer-
ken aan kwaliteitsverhoging van zorgverle-
ning' een persbericht de deur doen uitgaan, 
waarvan ik ter inleiding van dit voorzitters-
schrijven graag de eerste fwee alinea 's citeer: 
'... De Landelijke Huisartsen Vereniging 
(LHV) werkt aan de kwaliteitsvertioging van 
de Nederlandse gezondheidszorg. De Le
denvergadering van de LHV tieeft daartoe 
donderdagavond (8 juni) een beiangrijke stap 
gezet door accordering van de nota 'Bereik-
baarfieid en Beschikbaarheid van de Ituisart-
senzorg' ofwel 7 x 24 uurhuisartsenliulp'. 
In november 1987 al tteeft de LHV in tiaar 
discussienota 'De positie van de tiuisarts in de 
toekomst' gesteld dat bereikbaarlieid en be-
schiikbaarheid van huisartsen een onderdeel 
van de iiuisartsgeneeskundige zorg is dat in 
beiangrijke mate het oordeel van de samenle-
ving bei'nvloedt over de kwaiiteit van de zorg 
die de tiuisarts biedt...'. Einde citaat. 
Voor alles wii ik van deze gelegentieid gebruik 
maken om mijn bewondering uit te spreken 
voor de beroepsgroep, die in deze onzekere 
tijden deze nota 'Bereikbaarlieid/Besctiik-
baartieid' durft aan te nemen - te meer, daar 
de toenemende hulpvraag een grote iast legt 
op de tiuisarts. Het getuigt van vertrouwen in 
onszelf en geloof in liet eigen kunnen om 
actiter een uitvi/erking te gaan staan van iiet 
traject dat tiet Centraal Bestuur in het najaar 
1987 had uitgestippeld en verwoord in de 
discussienota 'De positie van de huisarts in de 
toekomst'. 

De discussienota is geen antwoord op 'Dek-
ker'; zij sluit aan op de voorstellen ter structu-
rering en financiering van de gezondheids
zorg en laat zien dat de huisartsen ai voor 
'Dekker' een kwaliteitsbeleid aan het uitstip-
pelen waren. De nota is dan ook van meet af 
aan beschouvi/d als een uitdaging van de 
eerste orde aan de beroepsgroep. Die uitda
ging is toen met veel flair en betrokkenheid 
aangenomen en - zoals de bedoeling was -
ter discussie gesteld in de twintig districten. 
Daarbij werden heel wat kanttekeningen ge-
plaatst, suggesties gedaan, maar de discus
sienota, beter gezegd elementen daaruit die 
bedoeld waren het Dekkeriaanse tijdperk 
sterk tegemoet te treden, brachten ook onze-
kerheid voor de huisarts: ten aanzien bijvoor-
beeld van de opheffing contracteerplicht en 
van het vestigingsbeleid. Toch hebben we het 
met zijn alien aangedurfd om dat traject te 
gaan volgen, ervan overtuigd dat een goede 
aanpak van de uitdaging zijn vruchten zai 
afwerpen - voor de patient en voor de huis

arts. Een bewijs van die durf leverde de Le
denvergadering op die bewuste achtste juni 
van dit jaar. De eerste concrete stap om de 
huisartsgeneeskunde in de toekomst te ver-
sterken en adequate opiossingen aan te rei-
ken voor problemen die nu spelen in de ge
zondheidszorg, was gezet. 
0ns, dezelfde Ledenvergadering die de nota 
'Bereikbaarheid/Beschikbaarheid' heeft ge-
accordeerd, staat opnieuw een uitdaging te 
wachten: een stevige discussie over de wijze 
waarop 'Dekker', de veranderingen daarin 
voor de beroepsgroep en de huisartsgenees
kunde, bewust en eensgezind in een door ons 
gewenste richting kan warden gestuurd. 
Want ook de opvattingen van het kabinet ten 
aanzien van de gezondheidszorg bevatten -
naast de genoemde uitdaging - voor ons veel 
onzekerheden. 

Over die onzekerheden wil de LHV, willen alle 
huisartsen, duidelijkheid. Met die duidelijk-
heid bedoel ik dat we benadrukken terechte 
eisen op tafel te leggen. Eisen ten aanzien van 
praktijkverkleining, verlengde duur van de be-

roepsopleiding en een adequate instroom, 
volume-afspraken met verzekeraars, een uni-
forme honoreringsstructuur, meer geld voor 
de deskundigheidsbevordering en onder-
steuning om de positie te kunnen innemen die 
in het kabinetsstandpunt 'Verandering Verze-
kerd' aan ons wordt toegekend: centraal in de 
eerste lijn, gereed voor de bepleite substitutie 
vanuit de tweede lijn. 
Ik ben dit schrijven begonnen met een citaat 
uit het persbericht ten behoove van de nota 
'Bereikbaarheid/Beschikbaarheid'. In dat-
zelfde persbericht hebben wij met klem ge
steld dat, wil de kwaiiteit van de Nederlandse 
gezondheidszorg warden verhoogd, daaraan 
daar alle partijen dient te warden meege-
werkt. Wij, van anze kant, hebben initiatieven 
aangedragen. Het is nu de beurt aan de over-
held, de financiers/verzekeraars en de pa
tient. 

Ter afsluiting wil ik dit standpunt toelichten in 
de nota 'Bereikbaarheid/Beschikbaarheid', 
bieden wij als beroepsgroep garanties voor 

zowel de bereikbaarheid van de huisarts als 
de beschikbaarheid van huisartsenhulp - als 
tenminste aan een aantal voorwaarden wordt 
voldaan. In diezelfde nota oak vraagt de Le
denvergadering nadrukkelijk de aandacht 
voor de prablematiek van de toenemende 
hulpvraag en huisartsenhulp buiten de prak-
tijkuren. tJlet name zijn wij bezorgd over de 
terechtheid van het groot en nog steeds toe-
nemend aantal spoedeisende hulpvragen. 
Juist ten aanzien van dit probleem, dat voor 
menig huisarts steeds zwaarder weegt, vin-
den wij dat in het nieuwe, nog komende stel-
sel, voor de financiers/verzekeraars een taak 
is weggelegd. Die taak is meer dan alleen 
maar het vaorleggen van polissen aan de 
client. De verzekeraar moet de patient bewust 
maken - oak van zijn plichten en verantwoar-
delijkheden naar de huisarts . . . en dus de 
medepatient. 

Voor wat betreft het streven naar verhaging 
van de kwaiiteit van de gezondheidszorg en 
de positie daarin van de overheid wil ik nog-
maals het standpunt benadrukken dat de LHV 
aljaren uitdraagt enwaaraan zij ook tijdens de 
aanstaande discussies over 'Verandering 
Verzekerd' zai blijven vasthouden: aan veran
deringen ter verhoging van de kwaiiteit zitten 
(rand)voorwaarden vast. Daaraan moet war
den voldaan. Het kan immers niet za zijn dat 
wij de uitdaging aannemen en dat er vervol-
gens geen geld beschikbaar wordt gesteld 
voor de verwezenlijking van ons aanbod - om 
maar niet te spreken over de financiering van 
het bestaand produkt (particulier kostenbud-
get, om mee te beginnen en vervolgens de 
andere randvoorwaarden). De overheid, zelf 
ook voorstandster van verbeteringen in de 
gezondheidszorg en aangeefster van de rou
te waarlangs een en ander dient plaats te 
vinden, moet ook de middelen daartoe vrijma-
ken. Elk oponthoud in deze afgesproken route 
vertraagt immers de uitvoering van de voorge-
nomen verbeteringen. 

A. M. C. van de Zandt, huisarts, 
voorzitter LHV 
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Plaatsing van bijdragen In de rubriek 'Brieven' houdt niet In dat de redactle de daarin weergegeven zlenswljze 
onderschrljft. De redactle behoudt zlch het recht voor brieven In te korten. Om dit te voorkomen worden 

schrljvers verzocht de lengte van een Ingezonden brief tot circa driehonderd woorden te beperken. 

POLITICI EN 
GEZONDHEIDSZORG 

Recentelijk lokte de benoeming van eon de-
missionaire staatssecretaris tot voorzitter van 
de Zickenfondsraad krachtigc protestcn uit. 
Opmerkelijk was dat deze niet diens capaciteit 
tot het vervullen van deze functie betrof, maar 
zijn politieke signatuur: er zouden al te veel 
CDA'ers dit soort functie bij de adviesorganen 
bekleden. Het is zonder meer waar dat (ex-) 
politici topfuncties in de gezondheidszorg be
kleden. Dit verschijnsel neemt de laatste jaren 
toe. Op dit verschijnsel wil ik nader ingaan. 
Het aantal medici dat zich met de politick 
bezighoudt is de laatste jaren afgcnomen. Een 
iedcr van ons kent vvel de naam van Munten-
dam, directeur-generaal van de Volksgezond-
heid, later staatssecretaris en hoogleraar socia-
le geneeskunde. Maar ook mogen hicr worden 
genocmd Tilanus en Kruisinga. Nu is het aantal 
medici in de Kamers gering, hun namen ge-
nieten weinig bekendheid. Functies die tot 
voor kort onbetwistbaar werden beklecd door 
inhoudelijk deskundigen, worden nu bezet 
door ex-bewindslieden en politici. Zo is thans 
de voorzitter van de Gezondheidsraad en dc 
Raad voor het Milieu de ex-minister voor het 
milieu. Ginjaar, de voorzitter van het College 
voor Ziekenhuisvoorzieningen een ex-minister 
van Economische Zakcn, Van Aardenne. Al 
enige tijd is Hendriks, ex-staatssecretaris van 
de Volksgezondheid, voorzitter van de Natio-
nalc Raad van de Volksgezondheid. Maar ook 
de top van WVC is verpolitiseerd; dc sccreta-
ris-generaal is ccn ex-AR-bcwindsman. Ook 
bij dc koepelorganisaties zijn (cx-)politici te 
vinden. Zo was de voorzitter van dc scctie 
verpleeghuizcn eerst Mw. H. van Lccuwen, 
die tevens voorzitter was van dc Nationale 
Kruisvereniging, en nu Mw. Cornelisscn. De 
voorzitter van de Nationale Kruisvereniging is 
Mw. E. Vedcr-Smit, ex-staatssecretaris van 
Volksgezondheid. Dc stelling zou tc vcrdedi-
gen zijn, dat dc status van een adviesorgaan 
kan worden afgemcten aan de politieke status 
van de voorzitter. Ook in de welzijnsscctor is 
dit het geval. Als voorbeeld zou ik hicr willen 
noemcn de (voorlopige) Raad voor het Oude-
renbeleid, NESTOR (de opvolgcr van de 
Stuurgroep Ondcrzoek Ouderwordende 
Mens), terwijl ook in het bestuur van universi-
teitcn hier voorbeeldcn van te vinden zijn (bij-
voorbeeld ex-minister Trip). Wannecr de be
noeming door de overhcid geschicdt, dan kan 
dit worden opgevat als een beloning voor be-
wezen diensten. Komen hierbij echtcr functies 
in het geding die door inhoudelijke deskundi
gen werden bekleed, dan is sprake van een 
banenplan voor politici en banenroof voor de 
deskundigen. Ingeval koepelorganisaties poli

tici aantrekken, hoopt men een ingang te heb-
ben in Den Haag, soms in combinatie met 
andere talenten en eigenschappen, zoals be
kendheid in dc pers, etc. Een conflict van 
plichtcn kan ook gemakkclijk ontstaan indien 
de ex-bewindsman toch politick actief blijft. 
Zo is Ginjaar voorzitter van de W D . Hoewel 
ik niet aan de integriteit van Ginjaar twijfel, 
lijkt het mij onfatsoenlijk integerc personen in 
zulk een spanningsveld te brengcn. Een voor
beeld is de dioxine-affaire. Dc Gezondheids
raad kent een commissie moedcrmelk, maar de 
W D heeft dc milieuminister, het CDA een 
landbouwminlstcr. Hoe kan de voorzitter van 
de W D nu tevens onafhankelijk voorzitter 
van ccn adviesorgaan zijn? Gewaarborgd moet 
worden dat de adviesorganen strikt objectieve 
adviczcn kunnen blijven opstellen. Een con
flict is ook mogelijk bij de zogenaamde 'collec-
tioneurs', ccn Belgische term voor personen 
die veel bancn op zich ncmen. Is bijvoorbeeld 
het voorzitterschap van twee elkaar beconcur-
rerendc koepelorganisaties verenigbaar? De 
vraag tenslotte is, of deze ontwikkeling wel zo 
gunstig is voor de volksgezondheid. 
Politici vormcn niet de cnige groepering die 
een botcrham zijn gaan verdiencn in de ge
zondheidszorg. Met de complcxiteit van de 
organisatie en financiering van dc zorg nam het 
aantal juristcn, economen, sociologen, organi-
saticdcskundigcn, managers en gezondheids-
wetcnschappers aanzienlijk toe bij de over
hcid, ziekenfondsen, verbindingskantoren en 
universiteiten, etc. Tegelijkertijd is de bureau
cratic, dc wet- en rcgelgeving, aanzienlijk toe-
genomcn, dusdanig dat er een noodingreep in 
dc vorm van ccn plan-Dekker nodig is om er 
weer uit tc komen. Het is uiteraard gevaarlijk 
hier een oorzaak-gevolg relatie tc zien in fcno-
menen die min of meer gclijktijdig optreden. Ik 
wil hier alleen opmerken, dat mij deze bemoei-
cnis van al deze personen met de gezondheids
zorg steeds mccr gaat ergeren en dat ik ook de 
indruk heb dat dit niet goed is voor de volksge
zondheid. Recentelijk werd dit goed verwoord 
door R. Coutinho, in ccn interview in de NRC 
van 4 april 1989; 'In Nederland mag je nu het 
woord 'risicogroepen' al bijna niet meer ge-
bruiken. Je moet over risicohandelingen spre-
ken. Ik erger me aan zulk hypocriet geklets.' 
Nu, is er nog wel meer aanleiding tot ergenis. 
De voortslependc onopgeloste juridische 
vraagstukken rond gedwongen opneming en 
behandeling in de geestelijke gezondheidszorg 

verlammen zo langzamerhand een goede hulp-
verlening en brengen de psychiaters, hulpver-
leners en familieleden van patienten niet zel-
den tot wanhoop. 
Wat hebben politici dan aan meerwaarde? Ze 
brengen wellicht een sociale controle tot stand 
in door belanghebbenden gedomineerde orga-
nen. Misschien hebben ze het beleid van de 
regering wat in positieve zin bijgeschaafd. Mis
schien proberen ze de belangen van de pa
tienten op integere wijze te behartigen: ook 
daar ken ik voorbeelden van. Het geheel over-
ziende, pleit ik toch voor een gezondheidszorg 
waarin de burgers, patienten en de hulp- en 
zorgverleners de boventoon voeren en de ove-
rigen als ondersteunende functie dienen. Bin-
nen de geneeskunde kan dan eindelijk de socia
le geneeskunde tot nieuwe bloei komen, de 
geneeskunde die tracht, via de politick en de 
overhcid, de volksgezondheid in gunstige zin te 
beinvloeden. 

Arnhem, augustus 1989 
Dr. D. J. B. Ringoir 

EUTHANASIE 
IN EEN HUISARTSPRAKTIJK 

Met belangstelling heb ik het artikel 'Euthana-
sie in een huisartspraktijk' van collega Renter 
gelezen (MC nr. 27-28/1989, biz. 907). Het 
goed doordachte en zakelijk analyserende arti
kel roept bij mij de volgende vragen en over-
denkingen op. 
Nog steeds weten we zelfs bij benadering niet 
hoeveel gevallen van actieve euthanasie er per 
jaar in ons land voorkomen. Het meest gehan-
teerde aantal is 6.000 en het Openbaar Ministe-
rie gebruikt dit om het percentage gemelde 
gevallen te berekenen. Andere bronnen ko
men tot grotere aantallen en opponenten 
schromen niet (vooral in publikaties in het 
buitenland) aantallen van 18.000 te noemen. 
Renter haalt een Amsterdams onderzoek aan 
waaruit blijkt dat een huisarts gemiddeld eens 
per twee jaar euthanasie toepast, een gegeven 
dat ook uit eerdere soortgelijke onderzoeken 
kon worden geconcludeerd. Zelf past Kenter 
in de afgelopen tien jaar 38 keer euthanasie 
toe. Het zou interessant zijn eens na te gaan 
waarom in zijn praktijk het aantal patienten dat 
om euthanasie vraagt zoveel groter dan gemid
deld is. In de eerste vijf jaar wordt bij 18% 
euthanasie toegepast, in de tweede periode bij 
14%. In ons ziekenhuis, waar wij de toepassing 
van euthanasie als waardig sluitstuk van termi-
nale zorg beschouwen, komen wij tot ongeveer 
10%. 
Al met al reden voor mij om recent bij een 
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aantal instanties aan tc kloppen met het ver-
zoek een zo betrouwbaar mogelijk onderzoek 
te starten om het aantal gevallen van euthana-
sie in de huisartspraktijk, het verpleeghuis en 
het ziekenhuis te weten te komen. Een derge-
Hjk onderzoek is zeer belangrijk voor Justitie 
en voor- en tegenstanders. 
Terccht gaat Kenter in op de vraag, welke arts 
als consulent kan worden gevraagd. Ik ben het 
vollcdig met zijn conclusie eens dat dit bij 
voorkeur een medebehandelend arts moet 
zijn. Ook in ons ziekenhuis is dit het gcval en 
wordt de 'checklist' die wij hebben opgcsteld 
om Justitie melding van euthanasie te doen, 
door de behandclend en de medebehandelend 
arts ondertekend; tevcns worden de namen 
vermeld van de verpleegkundige en de geeste-
lijk vcrzorgcr, die in ons ziekenhuis deel uitma-
kcn van het begeleidingsteam en die bij de 
besluitvorming zijn betrokken. 
Naar de mening van Kenter verdient het voor
keur na toepassing van euthanasie persoonlijk 
dc Officier van Justitie te verwittigen. Wij mel-
den alle gevallen van onnatuurlijke dood en 
dus ook dc gevallen van euthanasie bij de 
gemecntearts, die op zijn beurt Justitie inscha-
kelt. Kenter beschrijft ook hoe de politic de 
twee artsen en een of meer familieleden onder-
vraagt aan dc hand van een door Justitie opge-
stelde vragenlijst. En wederom is onze proce
dure verschillend: geen verhoor van familiele
den, geen uniforme vragenlijst. 
Kenter legt 'indien aanwezig", een euthana-
sievcrklaring van de patient over. Wij laten 
elke patient een door ons opgestelde verkla-
ring ondertckenen waaruit blijkt dat hij na 
uitvoerig te zijn voorgclicht volhardt in zijn 
vrijwillig gedaan verzoek om euthanasie. Ook 
hier dus wecr duidelijke verschillen in aanpak 
in verschillende arrondisscmenten; essentiele 
verschillen zclfs, zoals het wel of niet verhoren 
van familieleden. 

Hoezcer ik het met Kenter ook eens ben dat de 
rechterlijke macht het initiatief heeft genomen 
om orde op zaken te stellen waar de politiek 
faalt, moet ik toch vaststellen dat er binnen de 
negentien arrondisscmenten die ons land telt 
geen uniformiteit bestaat waar het afspraken 
over de meldingsproccdure van euthanasie be-
treft. Het is te hopen dat onze procureurs-
generaal spocdig met landelijke richtlijnen ko
men in het belang van alle betrokkenen. 
Samenvattend: er is dringend behoefte aan een 
objectieve evaluatie van het aantal gevallen per 
jaar en een uniform aangiftebeleid. 

Delft, augustus 1989 
Dr. P. V. Admiraal, 
Reinier de Graaf Gasthuis 

AMNESTY INTERNATIONAL 
EN DE DOODSTRAF 

Amnesty International houdt een campagne 
ter afschaffing van de doodstraf, onder meer 
bij de artsenorganisaties (zie artikclen in MC). 
Dit is een nobele campagne, ofschoon ik zelf 

niet tegen de doodstraf ben voor bepaalde 
zware misdrijven, bijvoorbeeld zware oorlogs-
misdaden en moord in 'koelen bloede'; zie ook 
het artikel: 'De doodstraf kan soms humaan 
zijn' in NRC-Handelsblad van 7 augustus 1989. 
Amnesty International beroept zich op de eed 
van Hippocrates en op de verklaringen van 
Geneve van de World Medical Association, en 
dan vraag ik mij af wanneer Amnesty Interna
tional een campagne begint tegen abortus pro-
vocatus en tegen euthanasie. Hippocrates en 
de verklaringen van Geneve en vervolgverkla-
rihgen van World Medical Assembly's zijn 
hierover zeer duidelijk. Zijn campagnes tegen 
abortus provocatus en tegen euthanasie te 
'conservatieve' items voor Amnesty Interna
tional? 

Nijmegen, augustus 1989 
A. Raymakers 

ALLERGIE MISVERSTAAN 

Dagboek van een waarnemer nr. 32 

In aflevering 32: 'Vakantie' van de rubriek 
'Dagboek van een waarnemer' worden enkele 
misvattingen die bij veel artsen over het begrip 
'allergic' heersen, treffend geetaleerd. 

Bij het afwerken van het 'gebruikelijke vragen-
lijstje' wordt geinformeerd naar een anderv/zs-
middel en nieuwe kleren. De misconceptie is, 
dat voor het ontstaan van allergic nieuwe con-
tactstoffen zouden moeten worden geintrodu-
ceerd'. Contactallergie is een verworven aller
gic, dat wil zeggen dat de patient kortere of 
langere tijd met een stof in aanraking moet zijn 
geweest alvorens er allergisch voor te kunnen 
worden. 
Een tweede veel gebruikt, maar helaas weinig 
doeltreffend automatisme is het voorschrijven 
van antihistaminica per os bij een jeukende 
dermatose. Bij urticaria (maar dat had meneer 
Maastricht niet) zijn antihistaminica inderdaad 
effectief, omdat de symptomen hiervan goed-
deels worden veroorzaakt door histamine. Bij 
bijna alle andere jeukende huidafwijkingen 
evenwel speelt histamine een ondergeschikte 
rol. Derhalve zijn antihistaminica hierbij wei
nig of niet werkzaam, met uitzondering van de 
sterk sederende, zoals promethazine HCl of 
hydroxyzine HCl. 

Toevoeging van 1% fenol (het merkteken had 
waarschijnlijk aspirine gemist en was bij fenol 
terechtgekomen) aan lotio calaminae (die al 
wat fenol als conserveermiddel bevat) is van-
wege het potentiele gevaar voor systemische 
bijwerkingen af te raden^, zeker waar gezien de 
conditie van de huid van meneer Maastricht de 
percutane absorptie ervan waarschijnlijk ver-
hoogd zal zijn. Bovendien is de toegevoegde 
(therapeutische) waarde van fenol te betwij-
felen. 

Uiteindelijk (ik vind dat het met die dokterstic 
niet te willen verwijzen nogal meevalt) gaat de 
knalrode patient naar de dermatoloog. Die 
oordeelde dat de anamnese perfect was. Colle-

giale vriendelijkheid, of biedt de tweede lijn 
onvoldoende kwaliteit? Het laatste helaas, zo 
blijkt uit het vervolg. Viermaal daags wassen 
met Fa-zeep wordt aangewezen als de oorzaak 
van alle ellende. Was meneer Maastricht al niet 
knalrood toen hij zich nog niet te buiten ging 
aan zeep? Vervolgens oreert de dermatoloog 
'en die (Fa-)zeep geeft vaak allergische reac-
ties', dezelfde fout makend als de doorsnee-
leek^. Contactallergie voor zeep (hetzelfde 
geldt voor shampoo en badschuim) is een zeld-
zaamheid, doordat de potentieel allergene in-
grediSnten bij gebruik sterk worden verdund 
en bovendien de contacttijd met de huid kort 

Collega Molledans doet er beter aan de (niet 
erg wijze) les van deze dermatoloog toch maar 
te vergeten, ook al werd de amusementswaar-
de van haar rubriek er wel door verhoogd. 

's-Hertogenbosch, augustus 1989 
Dr. A. C. de Groot, huidarts 
Carolus & Willem-Alexander Ziekenhuis 
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Naschrift 

Hartelijk dank, collega De Groot, voor uw 
reactie op mijn dagboekfragment. Een van de 
redenen waarom ik het dagboek schrijf, is dat 
ik er geregeld niet uitkom. Wanneer dan een 
zeer geleerde collega mij helpt, ben ik daar 
zeer blij mee. 
En jawel, gisteren vervoegde zich opnieuw een 
meneer Maastricht op mijn spreekuur, even 
rood, even vol bobbels en met evenveel jeuk. 
Maar nu kwam ik beter beslagen ten ijs. Nou 
ja, ijs? Hij kwam uit Portugal en het is hier ook 
30°. Toen ik echter de brief van collega De 
Groot zorgvuldig bestudeerde, bleek dat hij 
wel op diverse punten aangeeft wat ik niet had 
moeten doen of wat ik niet had moeten vragen, 
maar er staat niet bij wat ik wel had moeten 
doen of vragen. Daar zat ik nou. Zelfs in het 
proefschrift van De Groot kon ik niet vinden 
wat ik nu moest aanvangen, en die man zat 
maar te krabben, en zijn vrouw begon ook 
al . . . 

Toen heb ik toch die collega huidarts van het 
belendende ziekenhuis opgebeld. 'Geef maar 
een pot hydrocortisonzalf FNA, Marie-Jose', 
zei hij. Nu weet ik niet of collega De Groot dat 
goedvindt, maar ik was tevreden en deze me
neer Maastricht ook. 
Niettemin dank ik collega De Groot voor zijn 
vriendelijke opmerking over mijn rubriek. Met 
nog meer plezier zet ik waarnemingen en ru
briek voort. 

Marie-Jos6 Molledans 
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Verbetert selectie het lage rendement? 
De W D gaat de komende verkiezingen 
in met voorstellen voor een betere selec
tie van studenten die mogen studeren aan 
de universiteit. Het CD A en de PvdA zijn 
het niet eens met Franssen van de W D 
over hoe dit moet gebeuren. Een splijt-
zwam dus. 
De reden voor de poiitieke partijen om 
hierover te twisten is het resultaat van 
rendementstudies die oniangs in het 
'Kerndocument HOOP' ' , van het minis-
tcrie van Onderwijs en Wetenschappen, 
op duur papier zijn neergelegd. Enigszins 
komische cijfers, omdat ze in het geheel 
niet stroken met het doel van de papieren 
oorlog die het ministerie de afgeiopen 
jaren met de universiteiten heeft uitge-
vochten. De studie moest korter, moest 
minder geld kosten, profilering, het ren
dement moest omhoog, en ga zo maar 
door. Zo streefde men in de plannen naar 
77% geslaagden voor de propedeuse na 
een jaar, maar het rendement was maar 
40%. Na vier jaar zou 70% het doctoraal-
examen moeten hebben gehaald, maar in 
de praktijk bleek dit slechts 6% te zijn. En 
wat zegt 'HOOP' hierop? Het rendement 
is laag en de verschillen zijn zo groot (ook 
tussen de universiteiten en faculteiten) 
dat de oorzaken moeten worden gezocht 
in de aard van de vooropleiding of in de 
selectie. Niveauverschil, tekorten in ken-
nis en het gemis aan studievaardigheden 
zijn de boosdoeners van vertraging en 
uitval. 
Selectie is niet altijd vermijdbaar. Niet 
alle studieplaatsen of functics staan open, 
dus moet een keuze worden gemaakt. De 
vraag is echter: 'Hoeveel risico wenst men 
te nemen dat de 'verkeerden' worden ge-
kozen of de 'goeden' worden afgewezen 
en hoeveel geld zijn we bereid daarvoor 
vrij te maken?' 
Van mijn kant wil ik een bijdrage leveren 
aan deze heikele discussie door het vol-
gende pad te bewandelen: Allereerst zai 
ik een overzicht geven van de methoden 
om te selecteren, waarbij ik me vooral op 
de medische opieiding zaI concentreren. 
Hiervoor is een Internationale orientatie 
nodig, met name op de Verenigde Staten 
waar een sterke selectiecultuur heerst en 
waar vecl onderzock heeft plaatsgevon-
den naar de effectiviteit van selectieme-
thoden. Verder ga ik uitvoerig in op de 
poiitieke en historische achtergronden 

Dr. J. G. M. Gerritsma 
Wat is de voorspellende waarde van de 
verschillende selectiemethoden met 
betrekking tot een goede studiepresta-
tie in de opieiding geneeskunde en in 
hoevene voorspelt een goede stu-
dieprestatie in de opieiding genees
kunde een goede heroepsuitoefening 
later in de praktijk? De voorspellende 
waarde van de meeste tests voor het 
uiteindelijke beroepssucces is twijfel-
achtig, stelt Dr. J. G. M. Gerritsma, 
universitair hoofddocent en coordina
tor van de afdeling Onderzoek en 
Ontwikkeling van het Medisch On
derwijs bij de Faculteit Geneeskunde 
der Rijksuniversiteit Utrecht. 

van onderzoek naar menselijke verschil
len en het denken over selectie. De be-
langrijkste reden hiervoor ligt in het ver-
leden, te beginnen met Darwin zelf die 
met zijn theorie over 'survival of the fit
test' in het dierenrijk ook enkele opmer-
kelijke uitspraken over het lot van men-
sen heeft gcdaan. In zijn kielzog hebben 
vele andere wetenschappers in en na zijn 
tijd ook ideeen geventileerd die weten-
schappelijke en maatschappelijke emo-
ties hebben losgewoeld. Een kijkje in de
ze keuken verklaart waarom discussies 
over selectie een zure bijsmaak kunnen 
krijgcn. Tot slot zal ik kort lets zeggen 
over de maatschappelijke en sociale in-
vloeden die carrieres en keuzen van indi-
viduen bei'nvlocden. Het lijkt me goed dit 
aspect eens te belichten, omdat voor veel 
Petrussen aan de toegangspoort van op-
leidingen en beroepen, inzicht in school-
cijfers en intelligentiescores (cognitieve 
aspecten) een voldoende voorwaarde is 
om selectie toe te passen: veel mensen 
zijn nog steeds van mening dat met name 
een hoge intelligentie werkt als een soort 
automatische piloot voor studie en be
roepssucces. 

SELECTIEMETHODEN 

Er zijn verschillende selectiemethoden. 
Men moet zich realiseren dat daarbij een 
strikt onderscheid moet worden gemaakt 
tussen studiesucces en beroepssucces. Dit 

zijn twee vragen, die twee verschillende 
uitkomsten kunnen geven. Bijvoorbeeld: 
in hoeverre voorspellen goede resultaten 
op het VWO een goede prestatie in de 
studie geneeskunde en in hoeverre voor
spelt een goede studieprestatie in de op
ieiding geneeskunde een goede heroeps
uitoefening later in de praktijk? Voor de 
studie geneeskunde gebruikt men een ge-
wogen gemiddclde van belangrijke vak-
ken uit het VWO en een loterij. 
In de Verenigde Staten bestaat een zeer 
uitgebreide selectiecultuur om kandida-
ten toe te laten, waarbij cike universiteit 
zelf kan bepalen wat het meest geschikt 
is. Bij selectie maakt men vooral gebruik 
van schoolprestaties en psychologische 
kenmerken. In de eerste plaats kijkt men 
net als in Nederland naar de gemiddclde 
rapportcijfers voor belangrijke vakken 
('general point average' GPA), de kwali-
tcit van de opieidingen die zijn gevolgd, 
aanbevelingsbrieven, activiteiten die men 
heeft gedaan naast het gewone onderwijs. 
Vaak ook onderwerpt men er arisen in 
spe aan een 'medical college admission 
test' (MCAT), deze bestaat uit een aantal 
subtests, zoals tests voor scheikunde, 
leesvaardigheid, biologic, natuurkunde, 
een test om wetenschappelijke proble-
men op te lossen en een test in rekenvaar-
digheden. Zeer populair in de Verenigde 
Staten zijn de interviews, waarin kandida-
tcn zo'n half uurtje aan de tand worden 
gevoeld; voorts intelligentie-, persoon-
lijkheids- en motivatietesten. In het verlc-
den heeft men ook wel gebruik gemaakt 
van psychiatrische interviews om karak-
ters te doorgronden, maar dat gebeurt 
niet meer, omdat dit bij wet is verboden. 
Een voorbeeld van de verschillende selec-
tiemethodes in Nederland is de wijze 
waarop chirurgen voor het toekomstige 
beroep worden gekozen". Men kijkt naar 
de universitaire carriere, cijfers, de medi
sche ervaring, de stress-bestendigheid en 
ook naar wat de kandidaat in zijn vrije tijd 
heeft gedaan en natuurlijk het gemak 
waarmee de handen kunnen worden ge
bruikt - al met al een imponercnde lijst 
die vecl mogelijkheden biedt. 
Bij de selectie voor een beroep, bijvoor
beeld chirurg, kan de beroepsgroep zelf 
beslissen hoe men de selectie aanpakt. De 
bevoegdheid om te selecteren is soms for
med geregeld. 
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Selectie als besliskunde 
Wat zijn de problemen bij selectie? Ogen-
schijnlijk lijkt er geen vuiltje aan de lucht. 
Je moet gewoon een goed vakkenpakket 
hebben en hoge cijfers halen. Maar er zit 
een aantal adders onder het gras. Petrus 
krijgt namelijk te maken met dezelfde 
problemen waar een praktizerende arts 
zijn hele leven tegen aanloopt: onzeker-
heid of hij het wel bij het rechte eind 
heeft. In het diagnostisch proces - laten 
we het simpel voorstellen - als de dokter 
moet uitmaken of de patient al dan niet 
ziek is, kan hij twee fouten maken: hij kan 
vaststellen dat de patient ziek is terwijl de 
patient gezond is, of het omgekeerde: hij 
kan vaststellen dat de patient gezond is 
terwijl de patient in feite ziek is. Twee 
soorten fouten van een verschillende or-
de. Als de dokter de conclusie trekt dat de 
patient gezond is en dit is niet zo, dan 
trekt hij een fout-negatieve conclusie en 
in het andere geval een fout-positieve 
conclusie. Het is van zeer groot belang dit 
soort fouten te onthouden, want ze spelen 
altijd een rol in een beslisproces. Als je 
accepteert dat je altijd het risico loopt 
dergelijke fouten te maken, dan kun je 
van te voren kiezen wat je wilt. Om bij-
voorbeeld een patient niet onnodig te 
belasten met allerlei onderzoek omdat er 
geen sprake is van een levensbedreigende 
situatie, kun je zoveel mogelijk de fout-
positieve uitkomsten trachten te vermij-
den. In het geval van een risicopatient, 
bijvoorbeeld een man van middelbare 
leeftijd, zeer hoge bloeddruk, met een 
vader en moeder die zijn overleden aan 
een hartinfarct, sturen we die man als hij 
klaagt over ernstige pijn in de borst direct 
voor onderzoek door naar het ziekenhuis 
om te vermijden dat er een fout-negatieve 
conclusie wordt getrokken, ofwel dat een 
ernstige aandoening wordt gemist. Een 
ander - zeer extreem - voorbeeld om te 
onthouden met welke risico's men te ma
ken heeft, is de beslissing iemand op de 
elektrische stoel te zetten. Je krijgt dan te 
maken met de kans dat iemand die on-
schuldig is wordt geelektrocuteerd of dat, 
in geval van vrijspraak, de ware moorde-
naar op vrije voeten komt. Ook weer 
twee soorten fouten die het rechtssysteem 
kan maken en die ertoe hebben geleid dat 
veel landen om de fout van de eerste orde 
te vermijden de doodstraf maar hebben 
afgeschaft, terwijl andere landen het niet 
zo erg vinden af en toe eens een foutje te 
maken door een onschuldige in het ach-
terhoofd te schieten. Waar kies je voor in 
een rechtsstaat? 

Bij selectie van mensen voor een studie, 
opleiding of baan hebben we met dezelf

de wetenschappelijke problemen te ma
ken - zij het met minder ernstige gevolgen 
- als in het vorige voorbeeld. De risico's 
kunnen we voor de duidelijkheid in de 
bekende 2 x 2-tabel zetten. Uit de combi-
naties zijn de twee soorten fouten te be-
schrijven en te berekenen"'. Met dit raam-
werk heeft men een algemeen denkkader 
om kritische vragen te stellen bij selec-
tiemethoden en te beslissen welke strate
gic Petrus het best kan volgen. 

toe-
getaten 

a = + +: geschikt geacht 
geschikt bevonden 

b = + - : geschikt geacht 
ongeschikt bevonden 

c = - + ; ongeschikt geacht 
geschikt bevonden 

d = — : ongeschikt geacht 
ongeschikt bevonden 

(terecht-positief) 

(fout-positief) 

(fout-negatief) 

(terecht-negatief) 

De voorspellende waarde van een oor-
deel 'geschikt' is dan 

a -I- b 

omdat men rekening moet houden met b 
= een fout-positief oordeel. 
De b-cel levert in de praktijk problemen 
op omdat dit de studenten zijn die uitval-
len en het rendement beinvloeden. Voor 
de volledigheid kunnen we zeggen dat de 
voorspellende waarde van een oordeel 
'ongeschikt' 

c -f- d 

is omdat men hierbij rekening moet hou
den met de fout-negatieve uitslagen (c). 

Deze ratio geeft de juistheid van de beslis
sing 'ongeschikt' aan. In de selectieprak-
tijk is dit echter, in tegenstelling tot de 
arts die deze groep in zijn praktijk kan 
controleren, zeer moeilijk te bepalen, 
omdat afwijzing vaak inhoudt dat je de 
afgewezenen nooit meer ziet. In het selec-
teren heeft men vooral met de a- en b-
cellen te maken, omdat deze kandidaten 
in de praktijk kunnen worden vervolgd. 
Voor de volledigheid: in de geneeskunde 
bepaalt men vaak op basis van de 2 x 2-
tabel de sensitiviteit en de specificiteit van 
een test. Wij zullen daar verder geen aan-
dacht aan schenken, aangezien deze be-
palingen voor de selectiepraktijk op dit 
moment minder belangrijk lijken. 

Effectiviteit 
Wat is de voorspellende waarde van de 
verschillende selectiemethoden? Het le
vert allemaal niet erg veel op. Volgens 
Baneke kunnen eindexamencijfers, intel-
ligentietests, persoonlijkheidsvragenlijs-
ten, zoals de ABV en motivatietesten, 
gezamenlijk zo'n 10% en hooguit 25% 
van het verschil in succes in de doctoraal-
opleiding in de geneeskunde voorspel-
len"*. Geen al te imponerend resultaat 
dus. Voor de eerste jaren is er nog wel een 
verband te leggen met de cijfers voor 
natuurkunde, een verband dat op den 
lange duur tijdens de opleiding een zachte 
dood sterft. Overigens is de samenhang in 
het begin gemakkelijk te verklaren uit het 
feit dat veel medische opleidingen de eer
ste jaren nog sterk het karakter van een 
vervolg op het VWO hebben. De aard 
van de stof wordt in de loop der jaren 
anders: veel meer patientgericht en in die 
periode wordt de voorspelbaarheid van 
succes minder. 

In het begin hebben we het onderscheid 
gemaakt tussen studiesucces en beroeps-
succes. Over het eerste hebben we al 
opgemerkt dat de voorspelbaarheid van 
succes afneemt naarmate de studie vor-
dert. In het VWO en in het begin van de 
studie komen die studenten bovendrijven 
die voor de belangrijkste pakketten goe-
de cijfers hadden of om andere redenen 
zijn ingeloot, maar hoe goed ze later in de 
co-schappen functioneren staat los van 
deze cijfers. Ook de relatie van cijfers en 
later praktijksucces is onvoorspelbaar. 
Anders gezegd: diegenen die het allemaal 
maar net hebben gehaald en met een 
beetje geluk zijn ingeloot kunnen met een 
even grote waarschijnlijkheid goed func
tioneren in de co-schappen en de latere 
praktijk. Dit geldt ook voor tests als de 
MCAT in de Verenigde Staten. Deze test 
voorspelt aardig welke studenten succes-
vol zijn in de studie en welke studenten 
problemen zullen ondervinden. Men 
vindt zelfs een verband tussen MCAT-
scores^ en de resultaten behaald tijdens 
de drie examens van de National Board, 
examens die respectievelijk basiskennis, 
klinische kennis en klinische toepassin-
gen beogen te meten; de relatie tussen 
deze examens en de beroepsuitoefening is 
echter ook hier onduidelijk"^. 
Onderzoek heeft ook het gebrekkige nut 
van de interviews aangetoond', hoewel 
men altijd hoog opgeeft over het nut van 
de persoonlijke indruk. De conclusie van 
dit onderzoek is even bitter als uitdagend. 
De voorspellende waarde van de inter
views kan worden gelijkgesteld met de 
waarde van een nationale loterij. Een 
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studie is mij bekend waarvan de inter
views een aardig resultant opleverden**: 
Een grote groep studenten is na de oorlog 
uitvoerig geinterviewd door psychiaters 
voor een persoonlijkheidsoordeel en 
door psychoiogen getest op persooniijk-
heidseigenschappen, interessen en IQ. 
Enkeie jaren geleden heeft men deze 
groep opnieuw benaderd met alierlei vra-
gen over het huidige functioneren en toen 
bleek dat de psychiaters het goed hadden 
gedaan. Passiviteit, zwakke motivatie, de 
neiging je terug te trekken bleken goede 
voorspellers voor niet siagen en slecht 
functioneren. Maar deze interviews zijn 
niet meer toegestaan, constateren de psy
chiaters met spijt, hoewel ze er eerUjk-
heidshaive aan toevoegen dat ondanks 
het significante verband er toch nog heel 
wat fout-negatieve en fout-positieve 
voorspeilingen waren. 
Deze bevindingen laten eigenhjk maar 
een conciusie toe. De voorspellende 
waarde van de tests is soms redehjk tot 
goed als het gaat om het voorspellen van 
studiesucces, voorai in de eerste jaren van 
de studie. De voorspellende waarde 
neemt echter af naarmate de studenten 
verder in hun opieiding komen. De rela-
tie tussen studie en beroepssucces is nog 
steeds onduidelijk. In alle gevallen heb-
ben de tests te maken met aanzienlijke 
fouten ofwel de kans dat men de verkeer-
de conciusie trekt. 

De gewogen loting, die in Nederland 
wordt toegepast en waarop veel kritiek is 
geweest, doet het dus niet beter of slech-
ter dan de andere selectiemethoden en 
heeft het voordeel dat het allemaal veel 
goedkoper is dan elaborate testbatterij-
en, die eigenlijk niet zo gek veel meer 
opieveren, op studenten los te laten. Bo-
vendien blijkt dat dan het probleem van 
Petrus ook wordt verlegd. Petrus kan 
slecht omgaan met informatie die hij uit 
verschillende dimensies verkrijgt en die in 
wezen onvergelijkbaar is. 'Laten we die 
maar niet aannemen, want die is lees-
blind', concludeerde een commissie die 
maar geen beslissing kon nemen over de 
geschiktheid van een kandidaat (veel goe
de uitslagen op veel testen), maar wel een 
paar schrijffouten zag staan''. 

SOCIAAL-DARWINISME 

Dat selectie een politieke splijtzwam kan 
zijn in een discussie over het hoger onder-
wijs hoeft eigenlijk geen verbazing te 
wekken ais men wat dieper in de ge-
schiedenis over selectie duikt. 'De juiste 
man op de juiste plaats'-gedachte heeft 
geschiedenis gemaakt en daarbij is de 

schoolstrijd in verhouding tot het eerste 
nog vermakelijk te noemen. Sommige 
mensen verwijzen naar Plato en verschui-
len zich achter zijn elitaire standpunt over 
de plaats van individuen in het staatssys-
teem. Men citeert dan wel de fabel van de 
edele metalen: 'De God die jullie schiep 
heeft jullie uit verschillende metalen sa-
mengesteld: de heersers van goud, de 
uitvoerders van zilver en de landbewer-
kers en produktenmakers van een meng-
sel van ijzer en koper.' Een beetje plat 
gezegd komt de fabel neer op de uit-
spraak: 'Je hebt het of je hebt het niet', en 
daar heeft iedereen zich maar bij neer te 
leggen. 
Er zijn gevaren aan het elitaire denken 
verbonden, waarbij we geenszins willen 
ontkennen dat er aanzienlijke verschillen 
tussen mensen kunnen bestaan in alierlei 
vermogens en vaardigheden. Wat nu 
volgt lijkt allemaal overdreven; toch is het 
nuttig dergelijke ontsporingen soms in 
herinnering te roepen: kleine denkstapjes 
kunnen zeer grote gevolgen hebben en 
juist die denkstapjes zijn de moeite waard 
om nauwiettend in de gaten te houden. 
In het midden van de vorige eeuw hield 
Darwin zich bezig met de verschillen tus
sen soorten en de overlevingskansen. Se
lectie dus. Bij Darwin wil ik als eerste 
even stilstaan. In zijn werk 'Decent of 
man' geeft deze bioloog een stevig expose 
over de mens, waarbij hij zich zorgen 
maakt over het feit dat de beschaafde 
mensen instellingen bouwen voor de 
zieken, imbecielen en mismaakten, wet-
ten maken voor armen en dat dokters zich 
zo druk maken om iemands leven zo lang 
mogelijk te rekken'". En om nog even 
door te gaan met de gerespecteerde Dar
win: de sterkeren en jongeren moeten de 
oorlog in en hebben meer kans om dood 
te gaan, niet te trouwen en zich voort te 
planten, terwiji de zwakkeren onder ons 
thuisblijven, trouwen en zich kunnen 
voortplanten. Darwin maakte achteloos 
een stap van het dierenrijk naar de men-
selijke beschaving. 
Dat Darwin als bioloog dit allemaal pos-
tuleerde, is nog tot daaraan toe. In zijn 
kielzog hebben verschillende andere we-
tenschappers zich beziggehouden met de 
interpretatie van verschillen tussen indi
viduen met - zoals we er nu tegenaan 
kijken - zeer vreemde en soms uiterst 
bedenkelijke opvattingen. Men noemt 
deze stromingen sociaal-darwinisme. De 
natuur moet haar gang gaan en er wordt 
in verhouding weinig waarde toegekend 
aan de invloed van cultuur en sociale 
structuren op de verbetering van de sa-
menleving. In wetenschappelijke studies 

van individuele verschillen is dit onder-
scheid gepopulariseerd onder de naam 
'Nature versus nurture', een aan Shake
speare ontleend motto. In het IQ-debat 
heeft dit onderscheid felle tegenstanders 
opgeleverd; ik noem er twee: Eysenck en 
Kamin". Eysenck beweert dat bijvoor-
beeld intelligentie van een individu wordt 
bepaald door overerving, H2 genaamd 
('nature'). Kamin daarentegen beweert 
met een even grote stelligheid dat intelli
gentie wordt bepaald door milieufactoren 
('nurture'). Tot op de dag van vandaag is 
de strijd nog steeds niet beslecht en voor-
dat men het in de gaten heeft laait de ruzie 
weer hoog op. 
Op zich kan men misschien met evenveel 
recht beide theorieen aanhangen; daar zit 
het probleem niet zozeer. Het probleem 
ontstaat als bepaalde groepen daaraan 
ethische consequenties gaan verbinden, 
of dat men om ondoorzichtige redenen 
vindt dat mensen dan anders moeten wor-
den behandeld. Men maakt dan een ge-
raffineerde overgang van wat is naar wat 
ought^^. Men gaat als het ware naar een 
rechtvaardiging zoeken om verschillen in 
stand te houden en misschien niet zozeer 
de verschillen, maar de bijbehorende pri
vileges. We geven opnieuw enkeie voor-
beelden: Galton (1822-1911)'", die met 
zeer veel acribie de verschillen tussen 
mensen bestudeerde, kwam uit de Engel-
se bourgeoisie. Hij haatte de overgeerfde 
privileges van de aristocratic. Galton wil-
de nu de stap van 'is' naar 'ought' maken 
door de wetenschap te gebruiken in 
dienst van de evolutie, om zo verschillen 
in 'good old England' weg te werken. Hij 
was een groot voorstander van eugenetica 
en op die manier moest er een verbetering 
plaatsvinden van de positie van de bekwa-
men. De maatschappij gaat ten onder aan 
de onbekwamen: voor hem waren de ar
men ook de dommen. De bekwamen zou-
den in aantal moeten toenemen door mid-
del van selectieve partnerkeuze, gedwon-
gen sterilisatie en een premiestelsel voor 
intelligente ouders. Op deze manier zou 
het nut van bepaalde mensen in de sa-
menleving toenemen en zouden, zonder 
dat dit altijd even duidelijk uit zijn denken 
naar voren komt, de privileges van de 
aristocratic kunnen worden aangetast. 
Deze verhulde overgang van is naar ought 
staat bekend als de 'naturalistic fallacy''^. 
Uit geconstateerde verschillen wordt op 
een geraffineerde manier een verschillen
de behandeling van individuen afgeleid. 
Een ander sociaal-darwinist, die precies 
het tegenovergestelde oogmerk had, was 
Arthur de Gobineau, die in dezelfde pe-
riode voorai de belangen van de aristocra-
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tie wilde dienen'^. Hij voerde een hypo-
thetisch Arisch ras in - de overgang van 
individueel verschil naar rasverschi! is 
gauw gemaakt - dat hij gebruikte om de 
privileges van de aristocratic tc rcchtvaar-
digen. Aristocraten warcn afstammelin-
gen van dit ras en die hebben in Europa 
de cultuur, filosofie, vooruitgang en be-
schaving gebracht. Het was dus van groot 
beiang tot dit Arische ras te behoren, 
wilde je enige betekenis hebben in de 
maatschappij. De gelukkigen die tot het 
ras 'werden toegelaten' konden zich op 
die manier mooi afzetten tegen het onge-
letterde grauw van de samenleving. De 
schoonzoon van Richard Wagner, Cham
berlain'", beoogde in feitc hetzclfde als 
De Gobineau, alleen de Ariers warcn in 
zijn ogen Teutonen, ook een verheven 
ras, dat dc beschavingen van de Grieken, 
de Romcinen en de christenen had gein-
tegrcerd. Lodewijk XIV, Dante, Michel
angelo, Marco Polo en Jezus Christus 
warcn derhalve Teutonen. 
Wat een impact dergelijke vage, niet te 
toetsen theorieen kunnen hebben, weten 
we maar al te goed, omdat de nazi's in de 
tweede wereldoorlog de theorie van 
Ariers, nict-Ariers, joden en niet-joden 
hebben gebruikt om de joden uit te roci-
en. Ook de beroemde Pearson van de 
door iedereen gebruikte correlatiecoeffi-
cient heeft zijn handen niet helemaal 
schoon kunnen houden. Pearson was 
sterk geinteresseerd in de verhoging van 
gcmiddelde scores van bijvoorbeeld het 
IQ en hij was er dan ook een felle tegen-
stander van armen en zwakken door over-
heidssteun te beschcrmen, omdat op die 
manier de 'bad stock' in stand werd ge-
houden ten koste van de 'good stock'. 
De theorieen over rassen gaan wel heel 
erg ver; daar hoeven we het dan verder 
ook niet meer over te hebben. Opvallend 
is echter wel hoe gemakkelijk mensen 
zich nog steeds bedienen van gemakzuch-
tige ideeen over de waarde van een be-
paald onderscheid tussen individuen. 
Zelf ben ik in de jaren zeventig nog aan-
wezig geweest bij heftige en emotionele 
discussies rend de nota van De Groot: 
'Selectie voor en in het hoger onderwijs'^, 
waarin deze stelt dat de maatschappij be-
hoefte heeft aan een meritocratie en dat 
het dus noodzaak is de knapsten uit te 
zoeken. Hij kreeg tijdens de discussies 
veel verwijten omdat hij ten aanzien van 
intelligentie een duidelijk 'nature'-stand-
punt innam, wat hem op een heftige op-
positie kwam te staan van mensen die de 
invloed van sociaal-culturele omstandig-
heden niet zomaar onder het vloerkleed 
wilden laten vegen. 

Tot slot wil ik nog wat zeggen over de rol 
van maatschappelijke factoren op de ont-
wikkeling van individuen, knap verwoord 
door de socioloog Boudon in zijn verhan-
deling: 'De logica van het sociale''''. Hoe 
mensen zich ontwikkelen in hun loop-
baan heeft zeker niet alleen te maken met 
psychologische kenmerken, maar ook 
met sociaal-culturele opvattingen. Als 
onderwijssocioloog heeft hij cohorten 
leerlingen gevolgd in hun gang door scho-
len. Hij kwam tot de conclusie, dat leer
lingen uit de lagere sociale klassen welis-
waar eerder afhaken, soms door een in-
tellectueel tekort, maar dat deze verkla-
ring op zich totaal onvoldoende is om 
verschillen tussen sociale klassen te ver-
klaren. Het blijkt, dat onderliggende so
ciale klassen gemiddeld minder waarde 
toekennen aan onderwijs voor maat-
schappelijk succes: deze groepen onder-
schatten de voordelen van onderwijs en 
overschatten de nadelen en risico's die 
aan onderwijs vastzitten. Verschillen in 
schoolprestaties hebben in de eerste fase 
van leren en studeren dus vooral ook te 
maken met 'nurture', om het oude Sha-
kespeariaanse onderscheid maar weer 
eens te hanteren. 

Dit geldt niet alleen voor het begin van 
carrieres. Het blijkt ook, dat het later 
functioneren van een arts maar moeilijk 
uitsluitend op basis van cognitieve ken
merken te voorspellen is. Het latere ge-
drag en functioneren wordt sterk bein-
vloed door de omgang met patienten, 
collegae en de organisatie van het ge-
zondheidszorgsysteem waarin men 
werkt'"". Vooral ook het kunnen samen-
werken is van cruciaal beiang. Dit blijkt 
ook tijdens de studie het geval te zijn. 
Men heeft eens een groep studenten die 
steeds meer vertraging opliep onder-
zocht"*. Deze groep was in te delen in een 
aantal subgroepen. Studenten met acade-
mische problemen en studenten met psy-
chische problemen bleken het uiteinde-
lijk nog aardig te doen in de opleiding en 
te slagen. De derde groep, studenten die 
interpersoonlijke problemen hadden, 
problemen met medestudenten, docen-
ten en andere bij het onderwijs betrokke-
nen, had de minste kans van slagen. 

CONCLUSIE 

Het tableau van de mogelijkheden en on-
derzoekresultaten voor selectie over-
ziend, zouden we zeker geen pleidooi 
willen houden voor een strengere selectie 
voor de geneeskunde. Voor een betere 
selectie is veel geld nodig en de voorspel-
lende waarde van de meeste testen voor 

het uiteindelijke beroepssucces is twijfel-
achtig. Studenten kunnen beter vroeg tij
dens de studie in aanraking komen met de 
praktijk om zelf uit te maken of het be-
roep hun aanstaat. 
Ook onderwijskundig valt er veel te ver-
beteren. Het Maastrichtse onderwijssys-
teem heeft veruit het hoogste rendement 
en tot nu toe is nog nooit aangetoond dat 
in het zuiden van het land een mindere 
kwaliteit arts wordt afgeleverd. Verbete-
ringen via deze weg lijken meer kans van 
slagen te hebben dan ouderwets wapen-
gekletter met hoge cijfers, intelligentie en 
nog meer cognitieve aspecten, om pas 
later voor de zoveelste keer te ontdekken 
dat het rendement maar niet viel te verbe-
teren. Daarnaast dreigt het gevaar van 
gemakzuchtige ideeen over de betekenis 
van gevonden verschillen voor de studie 
en het latere beroep. Bovendien hebben 
we hier een goede democratische traditie 
aan de universiteiten, waar strenge selec
tie en elitaire behandeling nooit zo'n ster-
ke voedingsbodem hebben gehad. Selec
tie hoeft bij een kritische beschouwing 
geen splijtzwam op te leveren, dus kan 
Petrus de brave oude heer aan de toe-
gangspoortblijven. D 
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Medische faculteiten en de artsenopleiding 
Overwegingen bij een keuzeproces 

De medische faculteiten van nu verschil-
len op een aantal punten van de facultei
ten in het begin van de jaren zestig. Ver-
geleken met nu waren er toen minder 
vakgroepen, minder docenten en was het 
rooster overzichtelijker; de onderwijs-
overlegstructuur was informed van aard 
en lag op het niveau van gezaghebbende 
hoogleraren. Nu bestaat het overleg over 
onderwijs uit een gereglementeerde sa-
menspraak tussen alle docenten en stu-
denten. Hoe zijn deze verschillen ont-
staan en wat waren de gevolgen voor het 
medisch curriculum? 
In de jaren zestig bieidde het wetenschap-
pelijk personeel zich sterk uit. De staf-
studentratio nam met ongeveer een factor 
drie toe'. Dit personeel werd in de eerste 
plaats geworven voor 'research' en ont-
wikkelingsgeneeskunde en niet uit onder-
wijskundige motieven. Zij kregen echter 
wel een plaats in het onderwijsprogram-
ma toegewezen, meestal als afsplitsing 
van de onderwijstaak van de (bijna) eme
ritus, die het 'gehele vak' nog had over-
zien. De effecten op het onderwijs waren 
tweeerlei: de studenten kregen te maken 
met een groeiend aantal, niet op onder-
wijsmerites geselecteerde docenten, die 
steeds meer te vertellen hadden over een 
steeds kleiner gebied. Het effect op do
centen was, dat onderwijs een steeds klei
ner deel van hun dagtaak ging innemen en 
mede hierdoor van minder gewicht werd. 
Vooral de academische ziekenhuizen 
profiteerden van deze ontwikkeling; 
Querido beschreef dit als volgt^: 'De aca
demische ziekenhuizen hebben de beno-
digde voorzieningen (van geavanceerde 
medische zorg; HvR) min of meer gerea-
liseerd via roofbouw op de staven der 
medische faculteiten, en exploitatiete-
korten ten laste van het departement van 
Onderwijs en Wetenschappen.' 
Maar wat gebeurde er met het medisch 
curriculum? Wat deden de veranderde 
medische faculteiten met hun onderwijs-
programma in de jaren zeventig, toen 
curriculumverkorting en democratisering 
van het bestuur moesten worden gereali-
seerd, en in de jaren tachtig, toen onder 
diverse vlaggen bezuinigingen moesten 
worden geeffectueerd? 

Dr. H. J. M. van Rossum 

De medische faculteiten staan voor de 
uitdaging invulling te geven aan het tot 
nu toe virtuele begrip 'basisarts'. Zal 
het resultaat veel uitmaken voor de 
student? Dr. H. J. M. van Rossum, 
onderwijscoordinator Interne Ge-
neeskunde aan de Rijks Universiteit 
Leiden, probeert deze vraag te beant-
woorden. 

FACULTEIT ALS VORMGEVER 

Het curriculum is binnen bepaalde rand-
voorwaarden een produkt van normen, 
waarden, machtsverhoudingen en gebrui-
ken die in een faculteit heersen. De laat-
ste twintig jaar zijn in de medische facul
teiten* verschillende grootschalige curri-
culumveranderingen doorgevoerd. Hoe 
zijn deze veranderingen te karakteri-
seren? 
Allereerst is er een aanleiding tot veran-
dering, meestal een exogeen moment: 
een verordening uit Den Haag. Voor-
beelden zijn de verkorting der opieiding 
van zeven naar zes jaar, de Wet Tweefa-
senstructuur en de opgelegde samenwer-
king tussen verschillende faculteiten. 
Vervolgens wordt een commissie belast 
met de taak het bestaande programma te 
herzien. Deze commissie grijpt de aanlei
ding tot verandering aan om het program
ma in meerdere of mindere mate op zijn 
kop te zetten, waarbij nieuwe naambord-
jes worden gebruikt: 'disciplinair', 'inter-
disciplinair', 'probleemgericht', 'thema-
tisch', 'blokkensysteem' en 'modulair on
derwijs'. Vervolgens proberen docenten 
in de nieuwe opzet hun plaats te verove-
ren om uiteindelijk, met enige aanpassin-
gen, dezelfde kennis en kunde aan stu
denten over te dragen. Net als bij een 
stoelendans vallen er enige slachtoffers, 
omdat er te veel gegadigden zijn voor het 

* De nu volgende beschrijving is niel op alle medische facultei
ten in gelijke mate van toepassing. Met name in Maastricht 
verlopen enkele processen wezenlijk andet^. 

aantal beschikbare uren. Gelegenheid 
voor een bezonnen evaluatie van de ver
andering is er niet, omdat het volgende 
exogene moment zich aandient voordat 
de studenten van het vorige curriculum 
hun studie hebben kunnen afmaken. Op 
zich maakt dit ook niet zoveel uit, want 
het eindprodukt: de basisarts, wordt niet 
op betrouwbare wijze geevalueerd, zodat 
een conclusie over het niveau van kennis 
en kunde der afstuderenden niet kan wor
den getrokken. EIke volgende verande
ring wordt dus in den blinde opgezet. 
Zijn dergelijke curriculumveranderingen 
verontrustend voor studenten? Afgezien 
van de tijdelijke onrust die een verande
ring teweegbrengt, omdat inhoud en op
zet van tentamina met het programma 
mee veranderen, is aan het eind van de rit 
geen belangrijk verschil qua kennis te 
verwachten. Uitgebreide literatuur op dit 
gebied toont aan, dat verschillen in on-
derwijsmethodiek en -systemen niet re-
sulteren in belangrijke kennisverschillen 
op gebruikelijke kennistoetsen' ^'^. Bo-
vendien zijn de co-schappen niet ingrij-
pend van opzet veranderd, zodat moge-
lijk gecreeerde verschillen in het pre-doc-
torale programma in de post-doctorale 
fase worden uitgewist. Waarom laten fa
culteiten zich zo weinig gelegen liggen 
aan de kwaliteit van hun studenten? Een 
vergelijking van de medische faculteit 
met een vrije ondernemer laat zien waar 
de schoen wringt. 

FACULTEIT ALS ONDERNEMER 

Vergelijkt men de medische faculteit met 
een ondernemer, dan verwacht men dat 
het management van de instelling (het 
faculteitsbestuur) op geleide van de 
marktvraag (behoefte aan artsen) de ge-
schikte grondstoffen selecteert (aanko-
mende eerstejaars), die vervolgens via 
een gecontroleerd produktieproces (het 
curriculum) tot een gewaardeerd produkt 
(de basisarts) worden omgevormd. Deze 
vergelijking gaat echter niet op. Hoe 
komt dat? 

De faculteit is niet een onafhankelijke 
ondernemer, maar de gevangene van ex-
terne regelgeving met een onduidelijke 
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opdracht. Alleen ten aanzien van het pro-
duktieproces is de faculteit autonoom. 
Aan de hand van de figuur wordt dit 
geillustreerd. De cijfers in de volgende 
alinea verwijzen naar de figuur. 
Op de kwaliteit van het aanbod heeft de 
faculteit weinig of geen invloed: de over-
heid treedt regulerend op (1). De facul
teit kan niet selecteren aan het begin (2), 
waar een gewogen loting de instroom be-
paalt. Wei speelt de faculteit een rol bij 
het op peil brengen van kandidaten met 
een deficient vakkenpakket. De faculteit 
is autonoom in de regeling van het pro-
duktieproces (3), zij het dat de randvoor-
waarden hiervoor via het college van be-
stuur door de overheid worden bepaald. 
Informatie over het produktieproces 
wordt in wisselende mate en vaak niet op 
systematische wijze verzameld (4). Pro-
duktspecificaties van de basisarts zijn er 
niet, het eindprodukt wordt niet gemeten 
(5). In een oververzadigde marktsituatie 
moeten de 'produkten' zelf hun weg vin-
den: de faculteit heeft geen belang bij een 
op de vraag afgestemde produktie, de 
beroepsopleidingen evenmin, zolang het 
aanbod groter is dan de opleidingscapaci-
teit (6). 

Het is dan ook niet verwonderlijk dat de 
medische faculteiten hun opleiding in den 
blinde besturen. Het doel: de basisarts, is 
een virtueel en schimmig produkt, er is 
geen prikkel uit de afzetmarkt en geen 
bevoegdheid om te selecteren. Dit kan 
echter niet zo blijven, gezien de voort-
gaande groei van medische kennis en 
kunde bij krimpende middelen voor on-
derwijs en gezondheidszorg. Het maken 
van keuzes is onvermijdelijk. Een slag-
vaardig beleid is nodig om de medische 
faculteiten zinvolle produktie-eenheden 
van basisartsen te laten zijn. 

SLAGVAARDIGHEID 

De overheid zal doorgaan met het nemen 
van maatregelen die de medische facultei
ten rechtstreeks of indirect treffen. De 
relatie van de faculteiten met de hogere 
beroepsopleidingen in de gezondheids
zorg, profilering van academische zieken-
huizen, het overschot aan basisartsen en 
veranderende relaties tussen de landen in 
Europa zijn slechts enkele onderwerpen 
die om sturing door de overheid vragen. 
Maar niet van de overheid alleen! Ook de 
faculteiten dienen beleid te voeren op het 
gebied van onderwijs; zij zijn de enige 
instanties die de opleiding tot arts verzor-
gen. Research en geavanceerde medische 
zorg kunnen binnen andere instellingen 
worden verricht, medisch onderwijs ech-

Figuur. De medische faculteit als ondernemer. 
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Geen invloed op de kwaliteit van het aanbod, geen belang bij 
de marktvraag, geen informatie over de kwaliteit van het 
eindprodukt: een wilde producent van basisartsen. 

ter is het prerogatief van de faculteiten. 
De faculteitsbesturen dienen hun verant-
woordelijkheid tot uitdrukking te bren
gen in een actief en slagvaardig beleid, 
dat verder gaat dan het tot nu toe gede-
monstreerde interne beleid ten aanzien 
van het curriculum. 
Het kiezen van een signatuur voor de te 
produceren basisarts is een eerste vereis-
te. Op geleide hiervan kan men dan 
'grondstoffen' selecteren en de faculteit 
als produktie-eenheid toesnijden op de 
gekozen signatuur. Onderstaande uitwer-
king is een nadere illustratie. 

Extern strategisch beleid 

Het kiezen van een signatuur betekent, 
dat de faculteit in harmonic met het Col
lege van Bestuur, het academisch zieken-
huis en de regionale gezondheidsvoor-
zieningen moet opereren om die signa
tuur ook daadwerkelijk in het onderwijs-
programma te kunnen effectueren. Dit 
punt is dus een eerste voorwaarde voor 
welslagen. Het strategisch beleid dient 
zich te richten op de kwaliteiten van de 
instromende studenten en de kwaliteiten 
van het produkt: de basisarts. Het ver-
schil tussen beide kwaliteiten is doel der 
opleiding. 

De efficientie van de opleiding kan wor
den vergroot als aan de ingang van de 
faculteit wordt geselecteerd op grond van 
VWO-pakketten. Een faculteit die bij-
voorbeeld biologic verplicht stelt kan 
haar curriculum beter laten aansluiten op 
het niveau van de beginnende eerstejaars, 
omdat de studenten qua voorkennis min
der heterogeen zijn. Er is meteen ook 
ruimte voor nieuwe vakken, practica of 
stages in het programme. 

)Wh«!̂ wH»uv'.MHaMtt%!̂ e 

Wat betreft de aansluiting op de beroeps
opleidingen moeten de faculteiten durven 
verschillen. De huidige, gegroeide inrich-
ting der co-schappen zal moeten worden 
afgestemd op de ingangswensen van die 
beroepsopleidingen, voor zover die pas-
sen bij de door de faculteit gekozen signa
tuur. Verplaatsing van thans curriculaire 
onderdelen naar de beroepsopleidingen 
of nascholingsonderwijs moet worden on-
derzocht. Ook het zoeken naar bepaalde 
of zelfs nieuwe afnemers van de volgens 
de signatuur van de faculteit opgeleide 
basisartsen past binnen dit beleid. 

Intern onderwijsbeleid 

In de eerste plaats zullen keuzes moeten 
worden gemaakt voor de inhoud van het 
kerncurriculum. Een belangrijke scheids-
lijn zal lopen tussen parate kennis en ken
nis die kan worden opgezocht. Als crite
ria voor deze scheiding kunnen onder 
andere frequentie, ernst en illustratieve 
waarde van ziektebeelden worden ge-
bruikt, maar ook investeringswaarde van 
kennis. Deze investeringswaarde kan 
worden geschat uit verschillende invals-
hoeken. Zo hebben kennis en ervaringen 
die toekomstige samenwerking tussen de 
verschillende specialismen vergemakke-
lijken een grotere investeringswaarde dan 
kennis die slechts voor een bepaald spe-
cialisme relevant is. Veroudering van 
kennis is een ander kenmerk dat kan wor
den gebruikt om investeringswaarde van 
kennis te schatten. Symptomatologie van 
ziekten veroudert in de regel minder snel 
dan geavanceerde diagnostische en thera-
peutische technieken doen. In het alge-
meen zal kennis die niet snel veroudert 
relevanter zijn voor de basisartsoplei-
ding, omdat de kans groot is dat deze 
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kennis nog steeds relevant is ten tijde van 
de beroepsuitoefening die meestal jaren 
later valt. Voor de vaardigheden geldt 
een soortgelijke redenering. 
Keuze-onderwijs heeft een andere functie 
dan het programma van het kerncurricu-
lum. In keuzestages kunnen de studenten 
ervaren hoe nieuwe kennis wordt gegene-
reerd. De studenten hebben de mogelijk-
heid zich te orienteren hoe onderzoek-
vraagstellingen worden geformuleerd en 
beantwoord. De leeromgeving is van 
groot belang; daarom zullen deze stages 
moeten vallen binnen de onderzoek-
zwaartepunten van de faculteit. 
In de tweede plaats dient het interne be-
leid zich te richten op het niveau der 
docenten. Dit begint met het aanstellings-
beleid. Het profiel van een nieuwe docent 
dient te passen bij de door de faculteit 
gekozen signatuur. Bij het kiezen uit per-
sonen hoort onderwijs een zwaardere 
weegfactor te zijn dan thans het geval is. 
Het aanstellen van 'teaching professors' 
zonder zware researchtaak past ook bin
nen dit beleid. Na de aansteiling kan de 
kwaliteit door docententrainingen verder 
worden bevorderd. Deze trainingen zul
len moeten zijn afgestemd op specifieke 
onderdelen van de docententaak. Er zijn 
meerdere docentenrollen, zoais die van 
identificatiefiguur, demonstrator, in-
structeur, controleur, studieadviseur en 
schrijver van onderwijs- en toetsmate-
riaal. ledere rol of taak vergt andere be-
kwaamheden. Docenten dienen zich dus 
bij te scholen voor die roUen waar zij 
minder goed in zijn. 

Voor de controle van het eindniveau van 
kennis en kunde der studenten is een 
onafhankelijke toetsing nodig, die is geba-
seerd op de gekozen signatuur. Als on-
derdeel van het facultaire onderwijspro-
gramma dient een toetssysteem te wor
den gebruikt dat is ontworpen om het 
leerproces der studenten te optimalise-
ren. Het mondeling examen, het meest 
precieze instrument om leemtes in kennis 
op te sporen, verdient hierbinnen een 
geherwaardeerde plaats. 

afgestemd op de beoogde signatuur. De 
belangrijkste ingredienten voor dit stu-
rend beleid vormen de evaluatiegegevens 
over het curriculum en de adviezen die uit 
de onderwijsresearch komen. Recent on-
derzoek naar patroonherkenning en kli-
nisch denken lijkt het formuleren van een 
leertheorie op dit gebied naderbij te bren-
gen. Hiervan kan gebruik worden ge-
maakt bij het modelleren van het pro
gramma. De uiteindelijke vormgeving 
van het onderwijs zelf geschiedt uiteraard 
door docenten uit vakgroepen die zich als 
vakdidactici hebben geprofileerd. Samen 
met professionele onderwijsarchitecten 
van het facultaire niveau vormen deze 
docenten de onmisbare schakel tussen het 
facultaire beleid en het uit te voeren on-
derwijsprogramma. 

TEN SLOTTE 

De medische faculteiten staan voor de 
uitdaging invulling te geven aan het tot nu 
toe virtuele begrip 'basisarts'. Zal het re-
sultaat veel uitmaken voor de student? 
Dat is moeilijk te zeggen, omdat studen
ten onderwijsprogramma's niet kunnen 
vergelijken: zij volgen alleen hun eigen 
curriculum. Een poging toch: 
De uiteindelijke programma's zullen be-
staan uit een combinatie van grootschali-
ge, kleinschalige en individuele werkvor-
men, afgestemd op de verschillende leer-
stijlen van studenten en de eigenschappen 
van de aanwezige docenten. Het rooster 
zal er anders uitzien dan thans, de studie 
is zeker interessanter, maar het dagelijks 
leven van de student zal niet veel veran-
deren. Het is een mengeling gebleven van 
hoorcolleges (minder dan thans), pa-
tientendemonstraties (meer dan thans), 
practica, discussiegroepen, stages en zelf-
studie, met dit laatste als belangrijkste 
component. n 
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Dit artikel is de uitwerking van een lezing, 
gehouden op 4 november 1988 tijdens het sym
posium der Medische Faculteit der Leidse Stu
denten, getiteld 'De prognose der progressie'. 

Inrichting facultaire organisatie 

Een slagvaardig bestuur moet kunnen be-
schikken over professionele instrumen-
ten in de beleidsvoorbereidende en uit-
voerende sfeer. Met behulp hiervan kun
nen vorm en inhoud van het curriculum 
op facultair niveau worden bepaald en 
bewaakt. Voor een innoverend beleid is 
meer nodig. Via een projectmatige aan-
pak kan het bestuur het onderwijspro-
gramma stapsgewijs modelleren tot het is 

De auteur dankt de volgende personen die als kritische lezers hebben bijgedragen aan de 
totstandkoming van de uiteindelijke tekst: Prof. Dr. M. G. van Nieuwenhuijzen, 
Prof. Dr. J. Moll, Dr. W. Bender, Drs. A. J. J. A. Scherpbier, Drs. G. M. Verwijnen en 
Drs. E. M. van de Putte. 
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De co-assistent anno 1989 

Echt assistent of eigenlijk alleen toekijker? 

De co-assistenten in de academische en 
geaffilieerde ziekenhuizen bevinden zich 
in een positie waarvan een groot aantal 
aspecten niet eenduidig is beschreven en 
vastgelegd. 
Van der Gulden steide in 1984 vast', dat 
er aanzienlijke verschiiien bestaan in het 
praktisch-kiinisch deel (de co-assistent-
schappen) van de curricula van de medi-
sche faculteiten. Tevens concludeerde 
hij, dat het praktisch-kiinisch onderwijs 
vaak in gebrekkige (of soms geheel niet) 
toetsbare doelstellingen en programma-
structuren is omschreven. 
Naast de bestaande literatuur, is dit arti-
kel grotendeels gebaseerd op eigen erva-
ringen en op gesprekken met studenten 
die binnenkort, na afronding van de co-
assistentschappen, het artsdiploma zullen 
behalen. 

WAARTOE? 

Waartoe een co-assistentschap? 

Kort samengevat: het gaat in het co-assis
tentschap om 'het leren van de medische 
praktijk'. Vaak wordt daarvoor fraaie ter-
minologie gebruikt. Zo moet de co-assis
tent kennis en vaardigheid verwerven 
waarmee hij of zij in staat is een anamnese 
op te nemen en lichamelijk onderzoek te 
verrichten en waarvan vervolgens de ver-
kregen gegevens geordend in een status 
worden vastgelegd. Daarnaast moet de 
co-assistent leren de verkregen gegevens 
te interpreteren, differentiaaldiagnosti-
sche overwegingen te maken en tenslotte 
moet de co-assistent in staat zijn een be-
leid voor de individuele patient uit te 
stippelen. 
Voor veel co-assistenten blijkt de praktijk 
ver weg te liggen van het aldus omschre
ven 'leren van de medische praktijk'. De 
takenpakketten van de co-assistent op de 
verschillende afdelingen kunnen inhou-
delijk aanzienlijk van elkaar afwijken. 
Het is de vraag of het doel van een co-
assistentschap in de praktijk in voldoende 
mate wordt gerealiseerd. Zo blijken de 
werkzaamheden van de co-assistent (te) 

Mr. G. A. M. Thiadens, 
A. J. J. A. Scherpbier en 

R. R. Hiemstra 

Het leren van de medische praktijk 
vergt een intensief begeleid en gecon-
troleerd onderwijsprogramma, an-
ders is de co-assistent te lang toekijker 
of te vroeg assistent. Dit concluderen 
de artsen Mr. G. A. M. Thiadens, 
stafmedewerker Medische Zaken van 
het Academisch Ziekenhuis Utrecht 
en tot eind januari '89 co-assistent, A. 
J. J. A. Scherpbier, onderwijscoordi-
nator hij de vakgroep Chirurgie aan 
de Rijksuniversiteit Groningen, en R. 
J. Hiemstra, coordinator tweedefase-
onderwijs hij het Bureau Onderwijs-
ontwikkeling Geneeskunde (BOOG), 
eveneens aan de Rijksuniversiteit Gro
ningen. 

vaak uitsluitend te bestaan uit routine-
werkzaamheden als: venapuncties, infu-
sen inbrengen, het bijwerken van de sta
tus en het ophalen van foto's. Op een 
dergelijke afdeling oogsten de co-assis
tenten vaak geen waardering voor hun 
schranderheid in het oplossen van medi
sche problemen (wie zou dat ook opval-
len?), maar juist wel door de gewiekst-
heid waarmee ze op een vroeg tijdstip een 
gewenste laboratoriumuitslag kunnen 
achterhalen. De als voorbeeld genoemde 
routinewerkzaamheden kunnen uiter-
aard een onderdeel zijn van een co-assis
tentschap. Primair echter behoren co-as
sistenten bij patienten de anamnese op te 
nemen, lichamelijk onderzoek te verrich
ten, een en ander in een status vast te 
leggen en met betrekking tot dit geheel te 
worden gesuperviseerd. Waar echter de 
activiteiten langs de zijlijn het echte spel 
overschaduwen is er lets mis en kunnen 
we ons ernstig gaan afvragen of bij de 
student aan het eind van de opleiding de 
(medische) bekwaamheden aanwezig zijn 
die het artsdiploma mag veronderstellen. 

HOE? 

Al lijkt het takenpakket van de co-assis
tent op papier nog zo in overeenstemming 
met het doel van het co-schap, het leidt 
pas tot werkelijke bekwaamheid, wan-
neer de co-assistent met betrekking tot 
zijn of haar werkzaamheden intensief 
wordt gesuperviseerd. 
Krijgen de studenten binnen de co-assis-
tentschappen voldoende begeleiding? 
Het lijkt erop dat stafleden en zaalartsen 
er vaak van uitgaan dat de co-assistent de 
elementaire basisvaardigheden beheerst. 
Het is immers een uitzondering dat een 
co-assistent onder direct toezicht van een 
supervisor handelingen verricht. Obser-
vatie van de vaardigheid in het opnemen 
van de anamnese of het verrichten van het 
lichamelijk onderzoek is zeer ongebrui-
kelijk. Veel nieuwe technische vaardighe-
den 'leren' co-assistenten van collega's 
die al in hetzelfde co-schap ervaring heb-
ben opgedaan. Geregeld moet een co-
assistent supervisie over zijn activiteiten 
bevechten en deze beperkt zich dan tot 
een bespreking van het resultaat (de sta
tus). Commentaar op het proces (anam
nese en onderzoek) waarin de gegevens 
zijn verkregen blijft achterwege. 

Onvoldoende begeleiding kan tot ver uit-
eenlopende opleidingssituaties leiden. 
Zo kan, wanneer het aantal co-assisten
ten groot is, het aantal patienten relatief 
gering en wanneer er meerdere assisten-
ten (al dan niet in opleiding), superviso-
ren en stafleden zijn, de frustratie bij de 
co-assistent al snel leiden tot een passieve 
en toekijkende rol; er is immers geen 
belangstelling voor je werk, je voelt je 
overbodig en soms loop je zelfs in de weg. 
De vicieuze cirkel is rond, wanneer ver
volgens de opieiders, in plaats van zich 
actiever met hen te bemoeien, de co-
assistenten gebrek aan interesse en initia-
tief verwijten. 
Aan de andere kant zijn er opleidingssi
tuaties waarin de co-assistent nogal wat 
taken in de directe patientenzorg heeft. 
Tegen de achtergrond van een niet altijd 
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even sufficiente begeleiding is het niet 
denkbeeldig, dat de student de grenzen 
van het eigen weten en kunnen niet zorg-
vuldig en verantwoord ieert hanteren. 
Een voorbeeld van een dergeiijke situatie 
is de co-assistent die dienst doet op een 
polikliniek en die zelf moet bestissen of de 
situatie van de patient noopt tot het raad-
piegen van een arts. 
De heroische verhalen over zelfstandig 
uitgevoerde medische handelingen op 
grond van eigen besluitvorming gaan vaak 
gepaard met een grote satisfactie over de 
opieiding. Vanuit onderwijskundig oog-
punt kan deze situatie als 'even onwense-
lijk' worden beschouwd als die waar de 
co-assistent enkel als toeschouwer fun-
geert. 
De laatste proeve van bekwaamheid, het 
artsexamen, zou aan alle twijfel over het 
eindresultaat van de opieiding een eind 
moeten maken. Helaas laat ook deze con-
trole achteraf aan betrouwbaarheid en 
validiteit (de mate waarin het examen de 
bekwaamheid tot het uitoefenen van de 
geneeskunde meet) te wensen over" ''. 

WAT MAG? 

Het doel van een co-assistentschap: 'leren 
van de medische praktijk', roept de vraag 
op of en hoe de bevoegdheden van een 
co-assistent zijn vastgelegd. 
De Nederlandse wetgeving kent geen in-
houdelijke beschrijving van de bevoegd
heden van een co-assistent. Juridisch ge-
zien zijn er voor wat betreft de bevoegd
heden duidelijke parallellen waar te ne-
men met de positie die de verpleegkundi-
ge in het ziekenhuis heeft. Men kan stel-
len, dat de co-assistent zijn of haar be-
voegdheid, dat wil zeggen de rechtens 
geldende toestemming voor zijn of haar 
handelen, ontleent aan de 'verlengde-
arm'-theorie die in een uitspraak van de 
Hoge Raad in 1952 is vastgelegd. De Ho-
ge Raad besliste toen, 'dat het aan groe-
pen personen is geoorloofd onder zekere 
omstandigheden bedoelde injecties toe te 
dienen, waarbij te denken valt aan het 
handelen onder onmiddellijk toezicht van 
een bevoegd arts . . .' 
Voor verpleegkundigen heeft de Centrale 
Raad (nu: Nationale Raad) voor de 
Volksgezondheid in 1972 een advies uit-
gebracht waarin hij de beroepshandelin-
gen van verpleegkundigen probeert weer 
te geven''. De raad noemde in dit rapport 
als verpleegkundige beroepshandelingen 
die handelingen weike in het kader van 
continue observatie en begeleiding van de 
patient gedurende zijn gehele verblijf in 
het ziekenhuis worden uitgevoerd (naast 

handelingen gericht op verpleging en ver-
zorging van de patient). Tevens noemt de 
raad handelingen op geneeskundig ter-
rein die in aansluiting op diagnostische en 
therapeutische activiteiten van de arts en 
in diens opdracht worden verricht. 
Analoog aan de verpleegkundige, ver
richt dc co-assistent de door hem of haar 
uitgevoerde handelingen niet onbevoegd, 
wanneer deze handelingen in aansluiting 
op diagnostische en therapeutische activi
teiten van de arts in diens opdracht (en 
onder diens verantwoordelijkheid en on
middellijk toezicht) zijn verricht. Als aan 
deze voorwaarden wordt voldaan, lijken 
op dit vlak geen grote problemen te be-
staan. Echter, eerder in dit artikel bleek 
dat er (soms te) weinig toezicht is . . . 

TENSLOTTE 

Het is in meer dan een opzicht van belang 
eens goed aandacht te schenken aan de 
positie van dc co-assistent in het acade-
misch of het perifeer ziekenhuis. Als on-
bezoldigd 'werknemer' heeft hij of zij het 
er dikwijis niet gemakkelijk mee zich, in 
de niet al te lange periode die voor een co-
schap in een bepaald vakgebied beschik-
baar is, de kcnnis en de vaardigheden die 
het werken in een specifiek vakgebied 
vereist eigen te maken. De tijd die in het 
curriculum beschikbaar is voor het leren 
van dc medische praktijk is erg kort, ze-
ker in relatie tot de tijd die aan het over-
dragen, verwerven en reproduceren van 
kennis wordt besteed^. Studenten en do-
centen besteden veel tijd aan schoolbord 
en dia's en weinig tijd aan patienten, zoals 
ook Mellinkoff constateert*; bovendien 
zijn volgens hem de weinige patienten die 
de student ziet, niet geschikt om het vak 
te leren. Daarvoor moet het accent in de 
co-schappen worden verlegd van klini-
sche patienten naar poliklinische pa
tienten: als patienten worden opgeno-
men, is veelal de diagnostiek voor een 
groot deel al verricht. Een goede begelei
ding van co-assistenten is noodzakelijk, 
of zoals Mellinkoff het beschrijft**: 'Tea
chers should share with students the pa
tients themselves and the detective work 
required to understand them.' 
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Kort samengevat: het leren van de medi
sche praktijk vergt een intensief begeleid 
en gecontroleerd onderwijsprogramma. 
Anders is de co-assistent te lang toekijker 
entevroegassistent. n 
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Meester Dokter 
Dringen in de co-schappen 

In mei van dit jaar lanceerden Utrechtse medi-
sche studenlen een grote luchtballon, als protest 
tegen het afstoten van het Tilburgse Sint Elisa
beth Ziekenhuis als affiliatieziekenhuis voor se
nior co-assistenten. Op de foto in het Universi-
teitsblad kon men een grote menigte waarne-
men, niet alleen studenten, maar ook directiete-
den, artsen en anderepersoneelsleden, voor wie 
het gezwinde opstijgen van de ballon aanleiding 
was om even een glimlach te tonen, inplaats van 
het zure gelaat ontstaan na de mededeling dot 
Tilburg fini was. 

Waarom deze stunt? De aandacht moest geves-
tigd warden op zowel het verlies aan inkomsten 
- 20.000 gulden per stageplaats - voor het 
ziekenhuis, alsmede op de boosheid van de 
studenten, die in de periferie een goede leerom-
geving verloren zagen gaan. 
Het Academisch Ziekenhuis Utrecht heeft een 
groat aantal seco-plaatsen teruggezogen uit de 
geaffilieerde opleidingen en daarmee de eigen 
zak gespekt om de tent draaiende te houden. 
'Hetgaat ten koste van het onderwijs', zo erken-
nen docenten van de medische faculteit. 'Aan de 
andere kant moeten we reeel zijn: we hebben het 
geld zelf hard nodig om personeel in dienst te 
kunnen houden.' 

Haewelpersoneel in dienst kan blijven, is het er 
in de co-schappen aok niet gezeiliger op gewor-
den. Was het vroeger al moeilijk veel en ver-
schillende patienten te zien om zo de broodno-
dige ervaring op te doen, nu verdringen de 
seco 's, die voordien vrijwel volledig in perifere 
ziekenhuizen hun bekwaamheid apvijzelden, 
zich om de weinige patienten, terwijl zij hun 
plaats nog moeten delen met de junior co-assis
tenten die beleefd vragen of zij ook een gesprek-
je met de patient mogen vaeren. Bovendien 
klagen de seco's ook nog eens aver de assisten-
ten in opleiding, die, met het nodige lef, de 
patienten voor zich apeisen, Een heel gedrang 
dus. Dat de meestal toch behaorlijk zieke men-
sen in de academische ziekenhuizen op hun 
beurt niet staan te wachten op rijen nog weinig 
apgeleid personeel am zich voor de honderdste 
keer te laten onderzoeken, laat zich gemakkelijk 
raden. 

Wat kun je nu doen om de kwaliteit van het 
onderwijs niet onaanvaardbaar te laten dalen? 
In de VS, waar dergelijkeprablemen zich al veel 
eerder hebben voorgedaan, heeft men aan de 
Minnesota Medical School het probleem op een 
creatieve manier trachten op te lossen. Medische 
studenten moeten niet alleen student zijn, maar 
ook patient en docent. De arganisatie die nodig 
is om al die rollen te kunnen spelen is een 
OSCE, ofwel een 'objective structured clinical 
examination', een examenmethode waar Jaap 
Metz uit Nijmegen al enige leuke ervaringen 
mee heeft opgedaan. Nu zullen we het woard 
'examen' maar even vergeten, want het circu-

sexamen, bestaande uit een twintigtal stationnet-
jes, kan natuurlijk net zo gemakkelijk warden 
gebruikt vaar instructiedoeleinden. 
De audere studenten in Minnesota bleken na 
enige voarbereiding zeer goed in staat zowel de 
rdl van patient als die van docent te spelen. Ze 
deden dat zeer realistisch en effectief. Uit de 
evaluaties bleek, dat de studenten door deze 
rollen te spelen achteraf het gevael hadden dat 
ze de medische prablematiek veel beter begre-
pen; ze voelden wat het was am patient te zijn en 
om patientenproblemen aan hun jongere colle-
ga's uit te leggen, hetgeen bij henzelf ook de 
nodige verheldering teweegbracht. Het genae-
gen werd door de jongere collega's beantwaord 
met een zeerhoge waardering voor de feed-back 
die zij van de ouderejaars studenten kregen. 
Ik zie het al een beetje voor me in Nederland: 
Een nieuwe patient wordt het eerst door de 
senior co-assistent gezien. Seco's hebben ook de 
eerste rechten, erkennen de docenten. Zij ma-
ken er een status van, na voarbereiding van de 
begeleiding weten zij hoe zij de ral van de 
patient moeten uitwerken om die zelf als gesi-
muleerde patient te kunnen spelen voor de jon-
gerejaars studenten. Met een docent legt de stu
dent maalstaven aan hoe zo'n patient maet war
den behandeld om ook de ral van docent te 
kunnen vervullen. Met de apdracht een anam-
nese afte nemen bij de ouderejaars gesimuleerde 
patienten kunnen we al een aardig aantal sta-
tionnetjes bezet houden. Maar daar hoeft het 
niet bij te blijven. De andere stations kunnen we 
bestemmen voor andere medische taken, zoals 
het schrijven van een status, bijvoorbeeld na het 
zien van een videaband of eveneens na een 
anamnese op de ouderejaars, het doen van een 
of ander lichamelijk anderzoek, aak weer ap 
elkaar of we zetten 'three-dimensional special 
purpose mannequins' op de perronnetjes, men 
kan oefenen in het ausculleren en palperen, op 
elkaar of met behulp van simulatoren en anima-
tranics, men kan tussentijds een kennisexamen 
afleggen en in een volgend station aan de com
puter plaatsnemen om klinische problemen op 
te lossen. 

Nu ik dat zo allemaal apschrijf, krijg ik het 
gevoel dat ik een soort Disney World wil schep-
pen in de academische ziekenhuizen. Dat is niet 
za, hoewel de verbeeldingskracht die van een 
dergelijke gesimuleerde wereld uitgaat welfasci-
neert. Met veel imaginair vermogen kunnen de 
stations op een leuke en leerzame wijze warden 
ingericht, waarbij natuurlijk aak echte patienten 
hun bijdrage kunnen leveren. Ik kan me voor-
stellen dat er patienten zijn die best een extra 
inspanning willen leveren, als ze begrijpen wat 
het doel en het belong vaor het onderwijs zijn. 
Het probleem waar de academische ziekenhui
zen en de medische faculteiten mee te maken 
hebben, is betrekkelijk eenvoudig te volgen. 

Personeel wil je niet antslaan, want dan komen 
de andere taken van het academisch ziekenhuis, 
zoals onderzoek en patientenzarg, in gevaar. 
De minister heeft geen oog vaar deze nijpende 
situatie en geeft niet meer geld. In de hierarchic: 
onderzoek, patientenzarg en onderwijs, vallen 
de klappen altijd op de plaatsen waar zich stu
denten bevinden. Vaar veel docenten geldt nog 
steeds: onderwijs is leuk, maar er maet niet te 
veel tijd vaar onderzoek en patientenzarg in 
gaan zitten. 

A Is je dit - een beetje onder protest - accepteert, 
dan maet je naar vervangende magelijkheden 
zoeken waarbij ervaring die studenten in het 
onderwijs apdoen anmiddellijk ter beschikking 
komt van medestudenten. Simulatietechnieken 
en oefenen op elkaar vervangen niet de echte 
praktijk, maar zij geven wel de beste voarberei
ding op de praktijk. Hoewel het niet helemaal 
echte praktijk is, is de student daarentegen wel 
echt en praktisch bezig. Op die manier kan het 
onderwijs efficient warden ingericht, waarbij 
een faculteit die haar onderwijstaak nog serieus 
wil nemen er wel voor moet zorgen dat er geld 
vrijkomt am dergelijke zaken aan te pakken. 
Als zij rustig wachten op een enthousiaste do
cent die in zijn vrije tijd eens wat wil organise-
ren, dan zullen de faculteiten lang moeten 
wachten. 

De weinigen die nog aver zijn om het anderwijs-
bedrijf overeind te houden, vragen zich al lange 
tijd af waarom zij het toch maar steeds weer zijn 
die de rekening krijgen gepresenteerd. Maar met 
enige hulp zie ik anderwijscoordinataren en 
docenten toch weer metfrisse moed aan de slag 
gaan en wie weet zien hinnenkart de juco- en de 
seca-assistent dan wel niet veel meer patienten, 
maar weten zij des te beter wat vaar soort pa
tientenproblemen ze kunnen verwachten. Hoe 
de student een probleem moet aanpakken laat 
zich in een gesimuleerde omgeving zeer goed 
uitleggen. Belangrijke aspecten in de ontwikke-
ling van medische bekwaamheid, zaals het ont-
wikkelen van een klinische blik, de patient in het 
begin zien, haren en voelen en op grand daar-
van reeds vroeg hypathesen antwikkelen, wat 
experts kunnen, door Bashuizen in haar proef-
schrift za mooi 'enabling conditions' genoemd, 
maet de student dan maar later stap voor stop 
aanleren. 

Waarom zouden we, na de proteslballon, nu 
niet eens een proefballan oplaten? 

Jaap Gerritsma 

Dr. J. G. M. Gerritsma is universitair hoofddocent aan de 

Rijksuniversiteit Utrecht . H i j coordineert er bij de Faculteit 

der Geneeskunde de afdeling Onderzoek en Ontwikke l ing van 

het Medisch Onderwi js. 
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Een nieuw artsexamen in Nijmegen 
De laatste jaren mag het artsexamen in 
Nederland zich in een groeiende belang-
stelling verheugen van al degenen die bij 
het onderwijs in de geneeskunde zijn be-
trokicen. Publikaties en studiedagen over 
dit onderwerp hebben er ongetwijfeld toe 
bijgedragen dat aan verschillende medi-
sche faculteiten in ons land op het ogen-
blik vernieuwingen op het gebied van 
praktisch-klinische examens worden 
overwogen of reeds zijn ingevoerd''*. De 
belangrijkste vernieuwing van dit mo
ment Hjkt het gestructureerd klinisch (of 
praktisch) examen te zijn, waarover in dit 
tijdschrift eerder is gepubliceerd''. De 
laatste tijd is deze examenvorm, die in 
opzet gelijkenis vertoont met de Cooper-
test, ook wel bekend komen te staan on-
der de naam 'stationsexamen'. Het is een 
model, dat zich goed leent voor het obser-
veren en beoordelen van praktische vaar-
digheden. 
De kritiek op de gebruikelijke wijze waar-
op artsexamens worden afgenomen, is 
niet nieuw. Zo vond Scherpbier in een 
aflevering van het Nederlands Tijdschrift 
voor Geneeskunde uit 1882 een kritische 
beschouwing van de chirurg Korteweg 
over 'Onze medische examens'*. Toch 
zou het toen nog honderd jaar duren 
voordat er in Nederland concrete alterna-
tieven werden ontwikkeld en toegepast. 
In tegenstelling tot het hoe, is er tot op 
heden in de medische literatuur, anders 
dan in globale termen, weinig aandacht 
besteed aan de vraag wat er nu eigenlijk 
moet worden gemeten en beoordeeld bij 
het artsexamen. 
In het navolgende zal een beschrijving 
worden gegeven van de wijze, waarop 
men aan de Nijmeegse medische faculteit 
met deze materie tracht om te gaan. 

ACHTERGRONDEN 

Sinds 1987 is in Nijmegen de tweede fase 
van de artsopleiding - de periode van 
de co-assistentschappen - geherstructu-
reerd. Belangrijke verschillen met de si-
tuatie daarvoor zijn onder andere het 
nieuw ingevoerde algemeen co-assistent-
schap (alco) van in totaal zeven weken en 
de integratie die tot stand is gekomen 
tussen de co-assistentschappen huisarts-
geneeskunde, verpleeghuisgeneeskunde 
en sociale geneeskunde tot een twaalf 

Dr.J.C.M.Metz, 
Drs. J. A. A. M. Hermans en 

Dr. J. A. Lutterman 

In tegenstelling tot het hoe, is er, an
ders dan in globale termen, weinig 
aandacht besteed aan wdt er bij het 
artsexamen moet worden gemeten. 
Dr. J. C. M. Metz, Drs. J. A. A. M. 
Hermans en Dr. J. A. Lutterman, 
respectievelijk coordinator, (destijds) 
projectmedewerker Onderwijsont-
wikkeling en onderwijscoordinator 
Inwendige Geneeskunde aan de Ka-
tholieke Universiteit Nijmegen, be-
schrijven hoe men aan de Nijmeegse 
medische faculteit met deze materie 
omgaat. 

weken durend 'co-assistentschap buiten 
het ziekenhuis'^. 
Behalve in het onderwijsprogramma zijn 
er ook in de examenstructuur wijzigingen 
opgetreden. In de oude situatie van voor 
1987, vond examinering in deze fase van 
de studie plaats gedurende twee perio-
den. In de eerste periode, ten tijde van 
het vroegere semi-artsexamen - dus na de 
'geneeskundige' co-assistentschappen -
werden studenten binnen een week 
geexamineerd in de inwendige genees
kunde, de neurologic, de psychiatric en 
de kindergeneeskunde. Na te zijn ge-
slaagd voor dit examen, dat later 'artsexa
men eerste deel' is gaan heten, volgden 
co-assistenten de tweede serie stages: de 
heel- en verloskundige disciplines, de 
'kleine vakken', de huisartsgeneeskunde, 
de sociale geneeskunde, het keuze-co-
assistentschap en een wetenschappelijke 
stage. Na beeindiging van deze onderde-
len werd het 'artsexamen tweede deel' 
afgelegd. Ook dat examen - het eigenlij-
ke artsexamen, waaraan ook de bevoegd-
heid tot uitoefening van de geneeskunst 
was gekoppeld - bestond uit een aantal, 
binnen een week af te leggen, examens. 
Binnen veertien dagen daarna vond de 
bepaling van de uitslag plaats, waarna in 
een openbare zitting de betrokkene, na-
dat hij of zij de eed of belofte had afge
legd, tot arts werd bevorderd. Alle ge-

noemde examens hadden de vorm van 
patientgebonden, praktisch-klinische 
examens. Een kritische beschouwing 
over deze examenvorm verscheen eerder 
in dit tijdschrift**. Omdat co-assistenten 
ten tijde van het semi-artsexamen reeds 
vier co-assistentschappen hadden ge-
volgd als zij het examen inwendige ge
neeskunde aflegden, konden zij over 
meer klinische kennis en ervaring be-
schikken dan direct na afloop van het co-
assistentschap. Hetzelfde gold mutatis 
mutandis voor de tweede serie co-assis
tentschappen. 
In het nieuwe curriculum voor de tweede 
fase van de artsopleiding is dit systeem 
van twee tentamenconcentraties verla-
ten. Het heeft plaats gemaakt voor een 
opzet waarbij op de laatste dag van elk co-
assistentschap een examen in de desbe-
treffende discipline moet worden afge
legd. Bij deze afsluitende toetsen, direct 
na afloop van de co-assistentschappen, 
wordt er rekening mee gehouden, dat de 
kandidaten minder ervaren zijn dan in de 
oude situatie. 
Als het bij afsluitende toetsen alleen zou 
blijven, dan zou het laatste examen wor
den afgelegd aan het eind van het laatste 
co-assistentschap. Het artsdiploma zou 
daarmee een zogenoemd dossierdiploma 
worden: na het voldoen aan de eisen voor 
alle examens volgt min of meer automa-
tisch na het nemen van de laatste hinder-
nis de bevordering tot arts. Dit werd on-
wenselijk geacht. De examencommissie 
overwoog daarbij dat, waar de bekwaam-
heid van de (basis)arts meer is dan de 
optelsom van een aantal tenminste als 
'voldoende' gekwalificeerde vaardighe-
den op het gebied van afzonderlijke klini
sche disciplines, dit ook in de examenre-
geling tot uitdrukking dient te komen. 
Het verlenen van de bevoegdheid tot de 
uitoefening van de geneeskunst in haar 
voile omvang, ook al is die bevoegdheid 
slechts formed, zou niet moeten worden 
gebaseerd op de louter administratieve 
procedure van het verzamelen en optel-
len van deelcertificaten. Teneinde de 
door de wet gevraagde bekwaamheid tot 
het uitoefenen van de geneeskunst in zijn 
algemeenheid te kunnen beoordelen, is 
een integraal arts-examen ontwikkeld en 
ingevoerd. Daarbij moest worden ge-
waakt voor onnodige doublures met 
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reeds eerder afgelegde toetsen; er diende 
met andere woorden een coherent toet-
singssysteem voor de gehele tweede fase 
van de artsopleiding te worden ontwik-
keld. 
Mogelijk gemaakt door financiele midde-
len uit een onderwijsstimuleringspool van 
de Katholieke Universiteit Nijmegen, 
heeft de ontwikkeling van dit systeem 
projectmatig plaatsgevonden. Getracht is 
de verschillende examens in deze fase van 
de opieiding tot arts onderling op elkaar 
af te stemmen en zo mogelijk te relateren 
aan de eindtermen van de basisartsoplei-
ding. 

EINDTERMEN 

Tijdens de opieiding tot basisarts dienen 
studenten zich, naast kennis, een groot 
aantal vaardigheden eigen te maken. Bij 
het doctoraalexamen wordt hoofdzake-
lijk kennis getoetst, in de tweede fase ligt 
het accent meer op attitudes en vaardig
heden. De vaardigheden kunnen, globaal 
gesproken, in drie categorieen worden 
verdeeld: 
- basale vaardigheden, zoals die op het 
gebied van het opnemen van de anamne-
se en het uitvoeren van het lichamelijk 
onderzoek; 
- discipline-afhankelijke vaardigheden, 
zoals de specifieke onderzoekmethoden 
bij KNO, binnen de oogheelkunde en in 
andere specialismen; 
- algemene, niet tot een bepaalde disci
pline beperkte, meer beleidsmatige vaar
digheden ('patient management'). 
Teneinde tijdens de co-assistentschappen 
maximaal profijt te hebben van de opiei
ding, zullen de basale vaardigheden reeds 
kort na de aanvang van de tweede fase op 
een voldoende niveau moeten worden be-
heerst. De toetsing in het begin van de 
postdoctorale opieiding richt zich dan 
ook vooral op deze basale vaardigheden. 
Bij de afsluitende toetsen aan het einde 
van de co-assistentschappen zijn met na
me de discipline-afhankelijke vaardighe
den voorwerp van toetsing. Voor de disci
plines, die co-assistentschappen hebben 
vroeg in de tweede fase (zoals inwendige 
geneeskunde) vallen deze vaardigheden 
grotendeels samen met de reeds genoem-
de basale vaardigheden. 
De meer complexe, beleidsmatige vaar
digheden kunnen het best aan het eind 
van de tweede fase worden getoetst, om-
dat hiervoor integratie noodzakelijk is 
van kennis en vaardigheden, in eerdere 
co-assistentschappen opgedaan. 
Om een duidelijk verschil tot stand te 
kunnen brengen tussen de verschillende 

toetsmomenten in de tweede fase, 
dienden de drie boven onderscheiden ty-
pen vaardigheden nader te worden gepre-
ciseerd. Daarvoor werd aansluiting ge-
zocht bij de eindtermen van de basisarts-
opleiding. Weliswaar zijn deze eindter
men nooit gedetailleerd en onomstreden 
vastgelegd, het is ook weer niet zo dat er 
niets over kan worden gezegd. 
In 1974 hebben de gezamenlijke medi-
sche faculteiten in Nederland zich gebon-
den aan het zogeheten Raamplan '74', 
waarin op een globaal niveau de doelstel-
lingen (thans meestal aangeduid als 'eind
termen') van de basisartsopleiding wer-
den vastgelegd. De hoofddoelstelling van 
de basisartsopleiding werd daarin als 
volgt omschreven: 'De arts beschikt over 
de kennis, vaardigheden en attitudes, 
noodzakelijk voor de beroepsaanvang.' 
Deze hoofddoelstelling werd vervolgens 
in een vijftal doelstellingen nader gespeci-
ficeerd. Voor de toetsing in de tweede 
fase is daarvan vooral de derde doelstel-
ling van betekenis; de formulering daar
van luidde: 'De arts beschikt over de voor 
zijn beroepsaanvang benodigde vaardig
heden op het gebied van: 
- diagnostiek, beoordeling van gegevens 
en probleemanalyse; 
- de beoordeling van de grenzen en mo-
gelijkheden van de gegeven situatie en 
van het eigen medisch handelingsbereik; 
- de overeenkomstige toepassing van 
zijn kennis inzake therapie (met inbegrip 
van de palliatie) en preventie, waaronder 
ook de samenwerking met c.q. het verwij-
zen naar anderen; 
- het opsporen en beoordelen van be-
roepshalve belangrijke informatie in de 
literatuur en elders.' 

Deze omschrijving heeft - van alle Raam-
plan-doelstellingen het meest uitgespro-
ken - betrekking op het praktisch me
disch handelen. Om daarvan een meer 
specifieke omschrijving te verkrijgen, is 
aansluiting gezocht bij de literatuur over 
medische competentie. Bij Newble werd 
een bruikbaar geachte inventarisatie van 
de verschillende componenten van medi
sche competentie op het niveau van de 
pas afgestudeerde arts gevonden'". Dit 
overzicht (zie schema) omvat negen do-
meinen, die elk weer zijn onder te verde-
len in subdomeinen (kortheidshalve niet 
in het schema opgenomen). 
In het schema is eveneens aangegeven bij 
welke toetsmomenten in de tweede fase 
de verschillende domeinen bij benadering 
worden getoetst. De als basaal aangedui-
de vaardigheden vinden in het schema 
van Newble een plaats in de domeinen 1, 

2 en 7. Deze vaardigheden worden pri-
mair in het alco-schap en gedurende het 
eerste co-assistentschap inwendige ge
neeskunde onderwezen en getoetst. De 
discipline-afhankelijke vaardigheden op 
het gebied van informatieverwerving (do-
mein 1), onderzoek (domein 3) en dia
gnostiek (domein 2) worden na afloop 
van de desbetreffende co-schappen ge
toetst. De domeinen 4, 6 en 8 zijn typisch 
meer integrale componenten van medi
sche competentie en lenen zich daarom 
beter voor een toetsing aan het eind van 
de opieiding. Enkele domeinen lenen 
zich niet of moeilijk voor een eenmalige 
toetsing, maar komen in aanmerking 
voor een meer continue beoordeling ge
durende het co-assistentschap. Ook dit is 
in het schema aangegeven. 

Schema. Domeinen van medische competentie 
en voornaamste toetsmomenten. 

1. informatieverwerving' 

2. instrumenteet en 
laboratoriumonderzoek 

3. medisch-diagnostisch denken" 

4. behandelingsplan 

5. beleidsuitvoering 

6. evaluatie en {na)zorg 

7. arls-patientrelatie 

8. verantwoordelijkheden als arts 

9. continue zelfontwikkeling 

B = beoordeling co-assistentschap; T = 

aico CO- arts-
schap exa-

men 

+ T 

B T " 

+ T 

+ 

B 

+ 

+ B 

B + 

B 

= afsluitende toets. 

* Toetsing nadrukkelijk na de eersle co-assistentschappen; ten 
tijde van het artsexamen wordt ervan uitgegaan dat deze 
vaardigheden voldoende worden beheerst. 

** Toetsing afhankelijk van de aard van de diagnose. 

Door de zwaartepunten van de verschil
lende toetsingsmomenten in protocollen 
vast te leggen, is getracht ongewilde en 
onnodige doublures met eerdere exa
mens te voorkomen. 

ARTSEXAMEN 

In onderstaand overzicht is getracht voor 
het integrale artsexamen een zo concreet 
mogelijke opsomming te geven van de op 
het voorafgaande gebaseerde eisen. 

De co-assistent wordt bij het artsexamen 
aan het einde van zijn basisartsopleiding 
tot het volgende in staat geacht: 
1. Bij een (willekeurige) patient tot een 
doordacht behandelings- c.q. beleidsplan 
komen dat wordt bepaald door: 
- de differentiele diagnose en werkhypo-
these of waarschijnlijkheidsdiagnose; 
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- het eventuele spoedeisende karakter; 
- de prognose; 
- de behandelings- c.q. observatiemoge-
lijkheden; 
- de grenzen van de eigen kennis en vaar-
digheden. 
Dit cm vat tevens: 
- een eventuele verwijzing; 
- het eventuele advies of consult vragen; 
- het eventuele nader (hulp)onderzoek; 
- de eventuele behandeling of therapie; 
en 
- het vervolgen of ontslaan van de pa
tient. 
2. Aangeven wat zijn behandelings- c.q. 
beleidsplan voor gevolgen heeft voor de 
patient en diens familie met betrekking 
tot: 
- de fysieke belasting van de nadere 
hulponderzoeken en de therapie; 
- de emotionele belasting van het ziekte-
proces, inclusief de prognose; 
- de eventuele bijwerkingen van thera-
peutische adviezen. 
3. Aangeven waarom hij voor de voorge-
stelde onderzoeken heeft gekozen, met 
de volgorde van uitvoeren. 
4. Het correct kunnen aanvragen van de-
ze onderzoeken. 
5. Aangeven wat hij zelf zou willen be-
handelen en wat hij zou overlaten aan 
specialisten. Van de behandelingen die 
hij zelf zou willen uitvoeren moet hij de 
mogelijke complicatie kennen en de 
eventuele recepten correct kunnen 
schrijven. 
6. Een correcte verwijzing naar een col-

' lega of specialist schrijven. 
7. Een globaal inzicht hebben in de kos-
ten van de diverse onderzoeken en thera-
pieen. 

Het artsexamen waarin deze vaardighe-
den worden getoetst heeft de vorm van 
een patientgebonden praktisch-klinisch 
examen en bestaat uit drie onderdelen. 
Het eerste deel wordt 'artsexamen genees-
kunde' genoemd. Daaraan nemen deel de 
disciplines inwendige geneeskunde, kin-
dergeneeskunde, psychiatric en huisarts-
geneeskunde. Dat wil zeggen, dat de pa
tient naar aanleiding van wiens ziekte het 
examen wordt afgenomen bij een van de
ze afdelingen is ingeschreven. Het exa
men zelf dient zich uitdrukkelijk niet te 
beperken tot de specifieke problematiek 
van deze vakgebieden, maar vooral be
trekking te hebben op de bovengenoem-
de, meer beleidsmatige aspecten. Op de 
wijze waarop dat wordt ingevuld en be-
waakt komen we hierna nog terug. 
Het tweede deel heet 'artsexamen heel- en 
verloskunde'. Hieraan participeren de af

delingen Algemene Chirurgie, Urologie, 
Orthopedic, Gynaecologie en Verlos
kunde. Ook hier heeft het examen niet de 
bedoeling alleen de voor deze disciplines 
specifieke vaardigheden te toetsen. 
In het derde deel komt de meer theoreti-
sche kennis, met name op het gebied van 
de (farmaco)therapie, aan de orde. Om 
organisatorische redenen is dit onderdeel 
in tweeen gesplitst en aan beide bovenge-
noemde onderdelen gekoppeld. Over de 
inhoud ervan later meer. 
Het verloop van beide examenonderde-
len is in principe gelijk: In het begin van 
de week waarin voor een kandidaat het 
examen is gepland, ontvangt hij of zij van 
het faculteitsbureau bericht op weike af-
deling het examen zai plaatsvinden. Bij 
melding op het afgesproken tijdstip bij de 
betrokken afdeling ontvangt de examen-
kandidaat een examenprotocol, bij het 
artsexamen heel - en verloskunde boven-
dien een voorgedrukt statusformulier. 
Daarna wordt de co-assistent aan de pa
tient voorgesteld en neemt het examen 
een aanvang. 

Zoals bij dit type examens gebruikelijk, 
begint de kandidaat met het opnemen van 
een anamnese en het doen van een licha-
melijk onderzoek. Bij het artsexamen ge
neeskunde noteert de co-assistent kort de 
resultaten van zijn bevindingen, alsmede 
de waarschijnlijkheidsdiagnose(s) en 
werkhypothese(s). Dit dient vooral be-
knopt te zijn, omdat deze gegevens in dit 
kader alleen dienen als, uiteraard wel 
noodzakelijk, uitgangspunt voor het ei-
genlijke examen. Daarna vult de kandi
daat de rest van het examenprotocol in. 
Daarin staan vragen voorgedrukt die stuk 
voor stuk betrekking hebben op de alge
mene vaardigheden die de arts nodig 
heeft om het beleid dat hij of zij met deze 
patient wil gaan voeren te bepalen. Nadat 
het protocol voor het 'artsexamen ge
neeskunde' is ingevuld, vult de kandidaat 
het protocol van het 'artsexamen alge-
meen deel 1' in. 
Daarin staan eveneens voorgedrukte vra
gen die moeten worden beantwoord. De
ze vragen hebben betrekking op de (pri-
mair bij de examenpatient in te stellen) 
farmacotherapie, inclusief het schrijven 
van een volledig recept. Voor het onder
zoek van de patient en het schriftelijk 
gedeelte van het examen is maximaal an-
derhalf uur beschikbaar. 
Hierna volgt het mondeling gedeelte van 
het examen. Uit voornamelijk overwe-
gingen van betrouwbaarheid heeft dit een 
sterk gestructureerd karakter. De exami-
nator voert het examengesprek op gelei-
de van het ingevulde protocol en noteert 

zijn waarderingen per onderdeel op een 
eveneens geprotocoUeerd beoordelings-
formuHer. 
Het 'artsexamen heel- en verloskunde' 
verloopt in principe op gelijke wijze. Het 
enige verschil is, dat de examenkandida-
ten bovendien van de examenpatient een 
officieel statusformulier moeten invullen, 
dat ook door het examinerende staflid 
wordt gecontroleerd. Deze beide onder
delen maken echter geen deel uit van het 
examen. Deze extra onderdelen zijn uit-
sluitend ingevoerd om de examenpa-
tienten, die bij deze afdelingen vaak 
nieuwe patienten zijn, niet dubbel te be-
lasten. 
Het nieuwe artsexamen als boven be-
schreven is nogal gecompliceerd van in
houd en opzet. Op dit moment bestaan er 
twee manieren om te zorgen dat de be-
doelingen ook feitelijk worden gereali-
seerd. De belangrijkste manier is exami-
natoren aan te stellen die niet worden 
belast met andere examineertaken, met 
name niet met het afnemen van afsluiten-
de examens na de co-assistentschappen. 
De examinatoren zijn daarmee een wel-
omschreven groep geworden, waarmee 
de intenties kunnen worden doorgespro-
ken en periodiek evaluatiebijeenkomsten 
kunnen worden gehouden. De tweede 
manier om te bewaken dat de gekozen 
opzet ook feitelijk wordt gerealiseerd, is 
de reeds genoemde protocollering. Zo-
wel het verloop van het examen als de 
beoordeling is stapsgewijs vastgelegd. 
Een belangrijk onderwijskundig voordeel 
hiervan is, dat het de examinatoren ook 
beter mogelijk maakt aan het eind van het 
examen de kandidaat te informeren over 
sterke en zwakke punten. 

SLOTBESCHOUWING 

De invoering van de tweefasenstructuur 
en de daarmee noodzakelijk geworden 
wijzigingen in het opleidingsprogramma 
voor co-assistenten zijn een belangrijke 
factor geweest bij de invoering van de hier 
beschreven wijzigingen in het artsexa
men. Het is nog te vroeg om de ervarin-
gen ermee systematisch te kunnen be-
schrijven. Volstaan moet worden met de 
indruk, dat het geheel als een verbetering 
ten opzichte van de oude situatie wordt 
ervaren. Immers, door de introductie van 
toetsen direct na afloop van de co-assis
tentschappen, van een integraal, afslui-
tend examen en van het protocolleren van 
beide, heeft de faculteit waarschijnlijk 
een beter instrument in handen gekregen 
om de vaardigheden en de bekwaamheid 
van co-assistenten en afstuderende artsen 
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te beoordelen. Gepoogd is bij de project-
matige ontwikkeling van het gehele toet-
sings- en beoordelingssysteem voor de 
tweede fase can coherent geheel te ont-
werpen en garanties in te bouwen voor de 
best haalbare betrouwbaarheid. 
Natuurlijk kleven er ook bezwaren aan de 
nieuwe examens. Zo bleek het niet haal-
baar te zijn garanties te verkrijgen voor 
een standaardisering van de examensitua-
tie. De bezwaren die eiders zijn geuit 
tegen praktisch-klinische examens zijn 
dan ook niet geheel weggenomen. Daar-
bij moet worden opgemerkt, dat dit in 
ieder gevaj het ontstaan van gekunstelde 

examensituaties heeft kunnen voor-
komen. 

Uiteraard zal in nader onderzoek moeten 
worden nagegaan of alle verwachtingen 
ook worden bewaarheid. De protocolle-
ring maakt dergelijk onderzoek in ieder 
geval praktisch uitvoerbaar. a 
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Medisch onderwijs anno 1989 

Een algemeen klinisch vormend jaar 
Tussen basisopleiding en specialisatie 

PROBLEEMSTELLING 

'Medical education', aidus de Britse Ge
neral Medical Council', 'is a continuous 
process in which each stage is not an end 
in itself but permits progression to the 
next stage. General clinical training 
should provide the trainee with opportu
nities to consoHdate, apply and extend 
knowledge acquired during the undergra
duate medical course and to develop fur
ther and refine the range of general pro
fessional skills and the attitudes appropri
ate to the practice of medicine. 
'Supervised in-service, general clinical 
experience with increasing responsibility 
for the care of patients should predomina
te and be directed towards this end. 
'However some time should also be provi
ded for private study and for attending 
courses of instruction on topics relevant 
to this stage of education.' 

E. van der Does 

Om beter toegerust aan zijn specialisa
tie te beginnen zou elke basisarts eerst 
minstens een jaar 'vormingsklas' moe
ten doen: algemeen klinische training, 
waarin attitudevorming en weten-
schappelijke vorming hand in hand 
gaan. Prof. Dr. E. van der Does, 
hoogleraar huisartsgeneeskunde in 
Rotterdam, doet een voorstel. 

De vraag doet zich voor of de huidige 
basisopleiding hier niet in voorziet. Het 
antwoord luidt: bepaald niet. Terwijl de 
kennis zich enorm uitbreidt, is de basisop
leiding teruggebracht tot zes jaar. Dit was 
ook mogelijk doordat de huisartsen een 
eigen beroepsopleiding hebben gekre-

gen. De basisopleiding heeft te veel het 
karakter van leren - in termen van: het 
behalen van onderscheiden tentamens -
gekregen, terwijl het integreren van de 
leerstof der verschillende onderdelen 
(studeren) veel minder of niet aan de orde 
komt, maar door de student grotendeels 
zelf moet worden uitgevonden en tot 
stand gebracht. Het doorgaans overvolle 
programma biedt weinig gelegenheid tot 
attitudevorming, iets wat bezinning en 
onderlinge discussie vereist. Belangrijke 
vragen zijn: hoe zie ik de positie van de 
hulpvrager en diens hulpvraag? In welk 
systeem van gezondheidszorg werk ik? 
Hoe ga ik om met de diagnostische hulp-
middelen en dus met de collectieve mid-
delen? Wat zijn de consequenties van ver-
wijzen? Doe ik mee met onderzoek? Ten-
slotte biedt de basisopleiding niet veel 
gelegenheid voor het zelf leren dragen 
van verantwoordelijkheid. 
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.^EDISCH COHmCT. 

EEN OPLOSSING 

Een opiossing zou kunnen zijn, na de 
basisopleiding eike basisarts gedurende 
een bepaalde periode (een tot twee jaar?) 
in staat te stellen - uitgaande van een 
setting waarin toenemende verantwoor-
deiijkheid onder supervisie mogelijk is -
zijn klinische vaardigheden verder te ont-
wikkelen en onderwiji aandacht te beste-
den aan attitudevorming en wetenschap-
pelijke vorming. De toenemende verant-
woordelijkheid wordt als het ware gedra-
gen door deze twee elementen. 
Hoe kan zo'n algemeen klinische vorming 
worden gerealiseerd? De gedachten gaan 
in de volgende richting: laat de basisarts 
deel uitmaken van de zogeheten 'house-
staff van een daartoe geschikt geacht 
ziekenhuis; men zou hier ook verpleeg-
huizen bij kunnen betrekken. Het gevaar 
bestaat dat de basisarts die in de staf 
wordt opgenomen bij het werk wordt in-
geschakeld en beschouwd gaat worden als 
een goedkope arbeidskracht die nog veel 
moet leren dus veel moet zien en doen. Er 
is geen bezwaar tegen 'zoveel mogelijk', 
maar dit dient goed te worden bewaakt. 
Immers, vooral hier geldt dat niet het vele 
goed is, maar eerder het goede veel. 
Zoals al werd opgemerkt, dient er tijd te 
zijn voor zelfstudie, cursorisch onderwijs 
en onderwijs-leergesprekken (van oplei-
der met basisarts). Hiervoor moet een 
structuur worden vastgesteld. Die moet 
niet zo zijn dat de basisarts ten gevolge 
van de werkbelasting zich onvoldoende of 
niet kan concentreren. 
Het cursorisch onderwijs dient elementen 
te omvatten als: de structuur van de ge-
zondheidszorg en de plaats van de hulp-
vrager (patient) en de diverse werkers 
daarin; klinische epidemiologic; inter-
ventieonderzoek; besliskunde (van a 
priori - naar a posteriori-kans, vooral het 
omgaan met diagnostische hulpmiddelen, 
de eigenschappen van onderzoekmetho-
dieken!) en ethische problemen. 
Tijdens de stage is de basisarts gehouden 
op alle klachten van de patient in te gaan 
(ook die welke tijdens een opname ont-
staan), hiervoor het nodige lichamelijke 
en eventueel laboratoriumonderzoek te 
verrichten en eventueel een therapie voor 
te stellen, zich aldus een mening vormend 
omtrent de aard van de aandoening en 
een beleid uit te stippelen, alvorens de 
desbetreffende specialist in consult te 
roepen. Een ander belangrijk punt is de 
communicatie met de huisartsen: hieraan 
zal zeker aandacht moeten worden be-
steed. 
Een probleem vormt de selectie van de 

ziekenhuizen (c.q. verpleeghuizen of nog 
andere instellingen in de gezondheids-
zorg). Dokters worden nogal eens ge-
maakt naar het beeld en de gelijkenis van 
hun opleider, wat wil zeggen dat ook de 
minder goede opvattingen en werkwijzen 
worden overgenomen. Als niet tijdig een 
selectie kan plaatsvinden, dienen het cur
sorisch onderwijs, groepsbesprekingen, 
etc. hier tegenwicht te bieden. 
Indien de basisarts tijdens deze algemeen 
kritische vormingsperiode voldoende kri-
tische zin gaat ontwikkelen, kan dat bot-
sen met de opvattingen van zijn opleider. 
Komen ze er samen niet uit, dan moet het 
probleem kunnen worden voorgelegd aan 
een onafhankelijke instantie. 
Volgt er na de algemeen kritische vor
mingsperiode een examen, dan moet dit 
door anderen dan de eigen opleiders wor
den afgenomen. Mogelijk kan dit voor 
een deel centraal via een gecomputeri-
seerd systeem. 
Degenen die zich als opleider beschik-
baar stellen dienen regelmatig in work
shops bijeen te komen, waar ervaringen 
kunnen worden uitgewisseld en trainin-
gen plaatsvinden in onderwijs-leerge
sprekken. 
Gedeelten van het cursorisch onderwijs 
kunnen heel goed door basisartsen, assis-
tenten in opleiding en eventueel anderen 
samen worden gevolgd. 
Een groot voordeel van 'house-staff-vor
ming naar het hier geschetste model zou 
kunnen zijn, dat, gegeven het feit dat alle 
toekomstige werkers in de gezondheids-
zorg de algemeen klinische vormingssta-
ge doormaken, ze later met meer begrip 
voor elkaar in de gezondheidszorg zullen 
werken. 

SAMENVATTING 

Indien een algemeen klinische vormings
periode wordt ingevoerd en de leerlingen 
(basisartsen) deel gaan uitmaken van een 
gehonoreerde 'house-staff, zullen er 
nauwkeurig voorwaarden moeten wor
den gesteld om het doel dat men wil berei-
ken ook daadwerkelijk te bereiken. Dat 
doel is met name: 

- het leren dragen van een steeds grotere 
verantwoordelijkheid voor poliklinische 
en klinische patienten. Getracht wordt, in 
de algemeen klinische vormingsperiode 
resultaten van wetenschappelijk onder-
zoek toe te passen in een kader dat mede 
door de patient wordt bepaald; 
- aandacht leren opbrengen voor het 
arts-patientcontact en de processen die 
zich daarin afspelen (relationeel-emotio-

neel, de gang van a priori - naar a poste
riori-kans, ethische problemen); 
- de basisarts gevoelig maken voor het 
nut van wetenschappelijk onderzoek en 
de rol die hij daarin kan spelen, hetzij als 
waterdrager, hetzij als initiator of signa-
leerder van problemen die om een weten-
schappelijke aanpak vragen. 
Aan de opleiders zullen (op den duur?) 
bepaalde eisen moeten worden gesteld. 
Onderwijskundige en inhoudelijke aspec-
ten dienen tijdens workshops en in de 
vorm van cursorisch onderwijs aan de 
orde te komen. Het inschakelen van een 
basisarts is in dit verband lets heel anders 
dan het inschakelen van een assistent in 
opleiding. 
Het behoeft verder geen betoog dat de 
werktijden en studietijden moeten wor
den vastgesteld. Enige elasticiteit is daar-
bij vereist. De irregulariteiten moeten 
een bepaalde frequentie niet te boven 
gaan; anderzijds behoeven ze niet in min-
dering te worden gebracht op een basis-
belasting van bijvoorbeeld 45 uur per 
week, verdeeld over praktisch werk en 
studie: ons vak vraagt nu eenmaal om 
inzet. • 

Literatuur 
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De aansluiting van de opleiding tot basisarts 
op de vervolgopleiding in het ziekenhuis 
Edtualion is what remains when the facts are forgotten 

A. W. Whitehead' 

Degene die zich de vraag stelt of er sprake 
is van aansluiting van de vervolgopleidin-
gen op de basisopleiding tot arts, zai zich 
eerst dienen af te vragen of er sprake is 
van een basisopleiding tot arts. Of anders 
gezegd: is de opleiding tot basisarts aan 
alle acht medische faculteiten in Neder-
land gelijk? Deze vraag moet zonder 
meer met nee worden beantwoord. Zelfs 
aan een faculteit is het 'eindprodukt' niet 
steeds hetzelfde. 
Aan de meeste faculteiten is er sprake van 
een curriculum dat een kerncurriculum 
bevat en een keuzedeel. Het kerncurricu
lum bestaat uit een minimumpakket van 
te verwerven kennis en vaardigheden, no-
dig om de opleiding tot basisarts met suc-
ces te volbrengen. Het keuze-onderwijs 
bestaat uit door de student zelf te kiezen 
onderdelen. De keuzes worden bepaald 
door de belangstelling van de student of 
door de richting waarin hij of zij zich wil 
ontwikkelen. 
Nijmegen kent in de tweede fase bijvoor-
beeld een keuze-co-assistentschap en een 
wetenschappelijke keuzestage van res-
pectievelijk een en drie maanden. Ook in 
de eerste fase, die wordt afgesloten met 
het doctoraalexamen, komen keuzedelen 
voor. De studenten krijgen dan in groe-
pen van maximaal vijftien personen de 
gelegenheid actief zelf werkzaam te zijn 
op een klein deelgebied van de genees-
kunde. Tijdens deze periode leert de stu
dent onder andere kritisch te selecteren 
uit het enorme aanbod van publikaties op 
dat deelgebied. De start van de 'educa
tion permanente' wordt dan gemaakt. 
De student leert, dat de opleiding tot 
basisarts een onderdeel is van een sys-
teem van geneeskundig onderwijs, begin-
nend bij het eerste jaar van de studie in de 
geneeskunde, zich voortzettend na het 
propedeutisch examen met het vervolg 
van de eerste fase, de tweede fase, de 
vervolgopleiding tot huisarts, medisch 
specialist of sociaal-geneeskundige, en 
het post-academisch onderwijs als laatste 

Prof. Dr. H. H. M. de Boer 

De aansluiting tussen de opleiding tot 
basisarts en de verschillende vervolg-
opleidingen laat zeker te wensen over, 
betoogt Prof. Dr. H. H. M. de Boer, 
hoogleraar in de algemene chirurgie 
aan de Katholieke Universiteit Nijme
gen. Hij onderscheidt problemen ten 
aanzien van de aio-opleiding en pro
blemen ten aanzien van de specialis-
tenopleiding, maar hij begint bij het 
begin: de basisopleiding zelf. 

onderdeel gedurende de gehele periode 
van beroepsuitoefening. Sinds kort kan in 
dit systeem ook de assistent in opleiding 
tot onderzoeker (aio) worden geplaatst, 
ofwel na de eerste fase ofwel na de tweede 
fase. Ook de 'tropenopleiding', speciaal 
voor artsen die zich gedurende een aantal 
jaren met ontwikkelingswerk willen be-
zighouden, is een gestructureerde oplei
ding geworden van twee jaar in speciaal 
daarvoor aangewezen ziekenhuizen. 
Ook al heeft niet iedere juist afgestudeer-
de basisarts exact hetzelfde onderwijs ge-
noten, een minimumpakket aan gemeen-
schappelijke kennis en vaardigheden mag 
worden verondersteld bij alien aanwezig 
te zijn. Daarnaast hebben de studenten 
inzicht gekregen in pathologische proces-
sen en is besliskundig denken hun niet 
vreemd. Gebrek aan klinische ervaring is 
er vanzelfsprekend, doch met de verwor-
ven kennis en het aanwezige gezonde ver-
stand kunnen zij aan de vervolgopleiding 
beginnen zonder dat aan aanvullende 
eisen zou moeten worden voldaan. 
De studierichtingscommissies van de me
dische faculteiten worden regelmatig ge-
confronteerd met de vraag van nieuw be-
noemde hoogleraren meer onderwijs toe 
te delen aan hun vakgebied. Het onder
wijs in de geneeskunde dient echter niet 
te worden gedevalueerd tot een optelsom 
van de wensen van alle specialismen. De 
studierichtingscommissies zullen moeten 

formuleren over weike studie- en onder-
zoekstrategieen de student moet beschik-
ken alvorens het diploma basisarts kan 
worden uitgereikt. Deze kwaliteiten zijn 
niet op een voor een ieder duidelijke wij-
ze omschreven. De vraag is bovendien of 
deze criteria in de bestaande curricula 
kunnen worden teruggevonden. 
In dit bestek kan de doelstellingenproble-
matiek van de basisartsopleiding niet vol-
ledig worden behandeld. Geconstateerd 
moet worden, dat er zeker aansluitpro-
blemen zijn tussen de opleiding tot basis-
arts en de verschillende vervolgoplei-
dingen. 

AIO-OPLEIDING 

De 'assistent in opleiding tot onderzoe
ker' (aio) is een nieuw begrip binnen de 
Nederlandse Universiteiten. De minister 
van O & W beoogde met het instellen van 
de tweefasenstructuur, dat slechts een be-
trekkelijk klein percentage van de stu
denten die de eerste fase met een docto
raalexamen hadden afgesloten in staat 
zou worden gesteld de tweede fase te 
volgen. Deze geselecteerde studenten 
zouden na hun aio-periode de onderzoe-
kersplaatsen in de universitaire en niet-
universitaire onderzoekinstituten moeten 
innemen. Het zouden de bij uitstek voor 
het verrichten van onderzoek geschikte 
studenten moeten zijn die van deze twee
de fase zouden mogen profiteren. 
Voor de student in de Faculteit der Ge
neeskunde en Tandheelkunde ligt het 
evenwel lets anders. De tweede fase is de 
beroepsvoorbereidende fase in de oplei
ding tot basisarts of tandarts en alien die 
het doctoraalexamen hebben afgelegd 
mogen die tweede fase volgen. Toch heb
ben ook de medische faculteiten aio-
plaatsen en indien mogelijk zullen deze 
aio-plaatsen bezet moeten worden door 
aanstaande artsen en tandartsen. Het ini-
tiatief om de aio- en agio (assistent-ge-
neesheer in opleiding tot specialist)-op-
leidingen te combineren, moet dan ook 
maximaal worden gestimuleerd. 
De aio wordt opgeleid tot onderzoeker en 
besteedt daar 80% van zijn tijd aan. De 
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overige 20% van de tijd wordt aan onder-
wijs besteed: de eerste twee jaar van de 
opieiding ontvangt de aio onderwijs, de 
laatste twee jaar geeft hij of zij onderwijs. 
Uit het voorafgaande zai al duidelijk zijn, 
dat het doctoraalexamen reeds toegang 
geeft tot de aio-opleiding. Bij de keuze 
voor een aio-plaats in aansiuiting op een 
doctoraalopleiding geneeskunde doet 
zich evenwei een aantal aansluitingspro-
biemen voor. In de tijd concurreert de 
tweede-fase-opleiding als aio in zo'n ge-
val met de tweede-fase-opleiding tot ba-
sisarts. Een aio die na zijn promotie nog 
de tweede fase van de basisartsopieiding 
moet doen, valt aanzieniijk in inkomen 
terug. Bij de omgekeerde volgorde is een 
basisarts bij het begin van de aio-oplei
ding twee jaar ouder dan aio's in andere 
studierichtingen en zou dan wellicht ho-
ger moeten worden beloond. Wil men 
stimuleren dat afgestudeerde artsen we-
tenschappeiijk (patientgebonden) onder-
zoek verrichten naast hun patientenzorg, 
dan zou de aio-opleiding aantrekkelijker 
moeten worden gemaakt. De opieiding 
tot onderzoeker zaI meestal geen eind-
doel zijn in de geneeskunde, hetgeen in-
houdt dat doorgaans een vervolgoplei-
ding noodzakelijk is. 
Een inhoudelijk aansluitingsprobleem is 
dat de opieiding geneeskunde traditio-
neel gezien sterk beroepsvoorbereidende 
kenmerken heeft. In het geval van de aio-
opleiding speelt daar de opieiding tot we-
tenschappelijk onderzoeker doorheen. 
Indien de aio-opleiding na de basisartsop
ieiding wordt gecombineerd met een op
ieiding tot specialist - hetgeen in enkele 
gevallen tot de mogelijkheden zal gaan 
behoren - moet bij de selectie van kandi-
daten zowel op de onderzoeksaspecten 
als op de geschiktheid voor het specialis-
me worden gelet. Mw. De Loor stelt in 
haar artikel: 'Verbeter de geneeskunde, 
begin bij het onderwijs'^: 'De enige reele 
tweede fase opieiding bij medicijnen is de 
artsopleiding. Pas als basisarts heb je toe-
gang tot een verscheidenheid aan richtin-
gen'. De aio-opleiding, sec na het docto
raalexamen, spreekt derhalve (nog) niet 
tot de verbeelding. De slechte betaling 
speelt hier wellicht mede een rol. Toch 
zou het jammer zijn, indien jonge artsen 
de kans op een promotie-onderzoek, en 
derhalve een betere kans op een plaats in 
de vervolgopleiding, alleen om die reden 
zouden laten liggen. Nog altijd geldt im-
mers: 'Basic science and clinical educati
on should be integrated so that students 
can develop abilities to incorporate 
scientific concepts and principles into sol
ving clinical problems.''' 

SPECIALISTENOPLEIDING 

Is de basisarts voldoende toegerust om 
direct een vervolgopleiding in een klinisch 
specialisme te beginnen? In beginsel is 
dat inderdaad het geval, maar hierbij 
moeten enkele kanttekeningen worden 
geplaatst. 
Door de afwezigheid van een goede 'man
power-planning' gedurende de afgelopen 
decennia is er een dermate groot over-
schot aan basisartsen, dat de vraag naar 
rechtstreekse aansiuiting in de praktijk 
nauwelijks relevant is. De meeste basis
artsen werken eerst een of meer jaren als 
agnio (assistent-geneesheer-niet-in-op-
leiding binnen een ziekenhuisafdeling 
waaraan al dan niet een opieiding is ver-
bonden). Mij is geen onderzoek bekend 
over de vraag of assistenten met enige 
werkervaring in de specialistenopleiding 
meer kans hebben op succesvolle afron-
ding dan assistenten zonder ervaring. 
Toch dienen de faculteiten zich voortdu-
rend af te vragen of de basisartsopieiding 
voldoende aansluit bij de vervolgoplei-
dingen ook zonder die individuele - en 
maatschappelijk hoogst ongewenste -
tussenfase. 
De selectie van de in opieiding te nemen 
assistenten geschiedt door de gezamenlij-
ke opleiders of, zoals bij de heelkunde, 
centraal door een psychotechnisch bu
reau en een jaarlijks wisselend panel van 
opleiders. De situatie waarin een indivi
duele opleider de assistent selecteert en 
deze later in de meester-gezelsituatie ge
durende diens gehele opieiding begeleidt, 
komt vrijwel niet meer voor. Dit heeft 
voordelen, doch ook nadelen. In het ver-
leden konden goede opleiders door hun 
ervaring in het geven van klinisch onder
wijs aan co-assistenten uitstekend beoor-
delen weike studenten geschikt zouden 
zijn voor een specialistische opieiding in 
dat vakgebied. Zij konden dat op grond 
van een voldoende lange observatieperio-
de tijdens het co-assistentschap of vakan-
tie-assistentschap. Deze observatieperio-
de telt niet meer zo duidelijk mee bij de 
huidige wijze van selecteren. De stu-
dieduur en de studieresultaten zijn be-
langrijke parameters geworden, naast 
blijken van persoonlijk initiatief binnen 
of buiten het vakgebied. 
Tijdens een symposium, gehouden te En-
schede op 25 mei 1984 onder de titel: 
'Affiliatie toen, nu en in de toekomst', 
zijn verschillende sprekers ingegaan op 
de samenwerking tussen het academische 
en het geaffilieerde ziekenhuis''. De daar 
al geuite wens deze samenwerking op het 
gebied van de co-assistentenopleiding 

door te trekken naar de opieiding tot 
specialist, is voor de meeste specialismen 
gerealiseerd. De meeste opleidingen tot 
specialist kennen een verplicht universi-
tair en een verplicht niet-universitair 
deel. Dit geldt met name voor het specia
lisme inwendige geneeskunde met zijn 
deelspecialismen, voor de heelkunde met 
de meeste deelspecialismen, voor de kin-
dergeneeskunde en de gynaecologie/ver-
loskunde. De opleidingen hebben vrijwel 
alle cursorisch onderwijs met een ver-
plichte afsluitende toets. Uiteraard heeft 
de opieiding door een opieidingsteam 
voordelen. De Roo zegt hierover'': 'De 
kwaliteit van de opieiding tot medisch 
specialist zal belangrijk kunnen worden 
verhoogd door de jaarlijkse beoordeling 
van de assistent-geneeskundige in opiei
ding in handen te leggen van het gehele 
opieidingsteam'. Bij de opieiding tot ehi-
rurg is dit de hedendaagse praktijk. Niet 
de individuele opleider, doch de voor op
ieiding verantwoordelijke opleidersgroep 
en de regionale opieidingscommissie, be-
palen of de opieiding kan worden voort-
gezet. 

De gecombineerde universitaire-niet-
universitaire opieiding in de heelkunde is 
nog van te recente datum om reeds een 
uitspraak over de kwaliteit van deze op
ieiding te kunnen doen. Er bestaat ook 
nog geen inzicht over de invloed van de 
gecombineerde opieiding op het aantal 
promoties van assistenten in opieiding tot 
chirurg. Zonder meer aannemen dat het 
aantal promoties zal stijgen omdat alle 
assistenten drie jaar in een academisch 
ziekenhuis werkzaam zijn, lijkt voorba-
rig: vrijwel geen enkel promotie-onder
zoek kan na drie jaar full-time eraan wer
ken worden afgerond met de verdediging 
van het proefschrift, laat staan als er daar-
naast ook nog een volledige dagtaak in de 
kliniek moet worden vervuld. 
De gecombineerde opieiding geeft betere 
mogelijkheden tot samenwerking tussen 
academische en niet-academische zieken-
huizen. De affiliatie gaf bij het co-assis-
tentenonderwijs daar al eerder een aanzet 
toe. Regionale samenwerking kan leiden 
tot afspraken over te behandelen pa-
tientengroepen, over consultaties en over 
onderzoek. Velen zijn van mening, dat 
deze regionale samenwerking op velerlei 
gebied onafwendbaar een verschuiving te 
zien zal geven van de moeilijke, zeldzame 
en arbeidsintensieve aandoeningen naar 
het academisch ziekenhuis, het toprefe-
rentieziekenhuis. Daarmee verliest dit 
ziekenhuis echter zijn werkplaatsfunctie 
voor de faculteit. Het academisch zieken
huis wordt dan minder geschikt voor de 
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co-assistentenopleiding (en d e  eerste ja- 
ren van d e  opleiding tot specialist), terwijl 
het daar  toch in eerste instantie voor is 
bedoeld. 
De Nijmeegse hoogleraar inwendige ge'- 
neeskunde Van 't Laar spreekt beeldend 
van het academisch ziekenhuis als 'mo- 
delboerderij'. De medisch specialist in 
het academisch ziekenhuis dient primair 
belangstelling voor ondenvijs e n  onder- 
zoek te hebben.  Er moet tijd worden 
vrijgemaakt voor opleiding van co-assis- 
tent e n  assistent. D e  vele besprekingen 
geven d e  (aankomende) arts d e  gelegen- 
heid zich t e  orienteren op het gehele ter- 
rein van d e  geneeskunde. Hij of zij dient 
zich niet t e  vroeg t e  gaan specialiseren in 

een  klein deelgebied. Joseph Gonnella 
venvoordde het als volgt6: 'While it is an  
understandable human tendency to  igno- 
r e  one's deficiencies, this should not b e  
encouraged, especially in a field where 
depth of understanding is n o  less impor- 
tant than technical competence in general 
areas.' E e n  academisch ziekenhuis dat  
deze taak verwaarloost, is gedoemd t e  
vewreemden van d e  ondenvijs- e n  onder- 
zoekstaak van d e  Faculteit de r  Genees- 
kunde. 
He t  lijkt verstandig d e  gevolgen van d e  
met d e  gecombineerde opleidingen geko- 
Zen weg regelmatig t e  evalueren. De kwa- 
liteit van het medisch onderwijs is hier in 
het geding. 

Met dank aan Drs. J .  Bulte en Dr. J .  Metz 
voor hun kritische kanttekeningen. 
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E. H. Coene (redactie), De zorgmap voor 
mensen met AIDS. Printpartners, Naar- 
den 1989. ISBN 90 72248 09 0 .  170 blz. 
Prijs f 20,-*. 

In vergelijking met de snel groeiende literatuur 
over AIDS is de lectuur voor patienten met 
AIDS, hun partners, familie en vrienden rela- 
tief schaars. Deze zorgmap, bestemd voor pa- 
tienten en hun omgeving, wordt momenteel bij 
wijze van experiment aan mensen met AIDS in 
de regio Amsterdam uitgereikt. Het is een 
uitgave van het Innovatieprojcct, gefinancierd 
door WVC. Het doel is door informatie de 
kennis van mensen met AIDS en hun naasten 
te verhogen, de zelfzorg te stimuleren en een 
bijdrage te leveren aan de problemen rond de 
thuiszorg. 
In 25 hoofdstukken wordt op overzichtelijke en 
begrijpelijke wijze een scala van onderwerpen 
besproken, zoals hoop, ziekenhuisopname, 
druggebruikers, kinderen, gespreksgroepen, 
hulp, hygiene. voeding, slecht zien, dementie 
en het nadercnde einde. 
Een belangrijk kenmerk van dit boek is de 
eerlijkheid waarmee de moeilijke problemen 
zijn besproken. Menig patient kan hierin steun 
vinden bij angst en verwarring na de diagnose, 
maar eveneens bij de verwerking en aan- 
vaarding. 
Met alle waardering voor de vele auteurs die 
belangeloos hun medewerking aan het tot 
stand komen van dit boek hebben verleend, wil 
ik toch een kritische noot laten horen. In het 
hoofdstuk over hulp bij zelfdoding wordt de 
hulp te simpel voorgesteld met: 'De middelen 
daarvoor zijn door je arts aan jou verstrekt.' 
Op dit terrein liggen nog voetangels en 
klemmen. 
Overigens kan ik deze zorgmap van harte aari- 
bevelen aan hulpverleners die patienten met 
AIDS in hun praktijk hebben. 

K. Gill 
- 
* Te bestellen bij het Innovatieproject (E.  H.  Coene), Damrak 
2613, 1012 LJ, Amsterdam, tel. 020-238445. 

Barbara E. Kwast, Unsafe motherhood: a 
monumental challenge. A study of mater- 
nal mortality in Addis Ababa*. 

In dit boek wordt verslag gedaan van een on- 
derzoek naar maternale sterfte in Addis Abe- 
ba. Het is een bewerking van het proefschrift 
dat in 1985 door de auteur van de Universiteit 
van Wales werd verdedigd. Het is de weten- 
schappelijke bekroning van een lange carrikre 
die geheel is gewijd aan de strijd tegen het 
lijden van talloze vrouwen in ontwikkelings- 
landen. 
De auteur, die haar loopbaan als verpleegster 
in Nederland is begonnen, behaalde diverse 
diploma's als verloskundige en een doctoraal- 
diploma in Community Health in het Verenigd 
Koninkrijk. Voornamelijk evenwel was zij tus- 
sen 1965 en 1985 actief in diverse Afrikaanse 
landen met het onderrichten van inheemse 
vroedvrouwen. 
Maternale sterfte is een van de allerschrijnend- 
ste voorbeelden van de ongelijke verdeling van 
mogelijkheden in onze wereld. De woede, de 
frustratie en de wil iets aan de ontijdige en 
anonieme dood van vele zwangeren te doen, 
worden in dit boek in koele, schrikbarende 
cijfers vertaald. 
Het onderzoek strekt zich uit over: a) 100 
gevallen van maternale sterfte in twee zieken- 
huizen in Addis Abeba gedurende een periode 
van twee jaar (1981-83); b) 9.316 vrouwen in 
Addis Abeba die in bovengenoemde periode 
tenminste Ctnmaal bevielen of een miskraam 
doormaakten. De maternale sterfte die vervol- 
gens kon worden berekend bedroeg 5661 
100.000 levendgeborenen (vgl. Nederland < 
101100.000). Men kan zich licht voorstellen dat 
de situatie op het platteland, waar medische 
voorzieningen schaars zijn, nog veel catastrofa- 
ler is. 

Het belang van dit boek is dat er een methode 
in wordt gei'ntroduceerd waarbij een geval van 
moedersterfte wordt ontrafeld tot een aantal 
bijdragende factoren. Haarfijn wordt geanaly- 
seerd welke factoren tot de dood hebben ge- 
leid, welke factoren vermijdbaar zouden zijn 
geweest en welke risico-factoren een rol speel- 
den. Het voordeel van deze benadering is dat 
men bij het opstellen van een interventiepro- 
gramma ter bestrijding van maternale sterfte 
prioriteiten kan stellcn. 
Het blijkt, dat de helft van alle zwangerschap- 
pen in Addis ongewenst was; dit komt ook tot 
uiting in de maternale strefte door illegale 
abortus. Van de direct aan de zwangerschap 
gerelateerde doodsoorzaken was 37,1% te wij- 
ten aan abortus-problematiek. Puerperaalsep- 
sis en uterusruptuur komen op de tweede en de 
derde plaats. Verbloeding en eclampsie verte- 
genwoordigen in deze studie samen 10% van 
de sterfte. Bij de indirecte doodsoorzaken is 
hepatitis in de zwangerschap prominent aan- 
wezig. 
Het boek eindigt met een aantal aanbevelin- 
gen, waarvan ik er hier e tn  wil overnemen: 
'There is great need for studies to assess the 
method of risk selection and the relationship of 
risk to outcome of pregnancy, so as to develop 
a scoring system which is applicable and useful, 
and allows for rational and maximum use of 
available resources.' 
Een uitdaging voor wetenschappers, ook in ons 
land? 

Jules Schagen van Leeuwen, 
namens de Consultancy for Maternal Health 
and Family Planning 

* Te verkrijgen door overmaking van f 46,- (~nclusief ver- 
zendkosten) o p  postgworekening 1573507 ten name van R. P. 
Hovestreydt-Sndder te Leiderdorp: vermelden: 'Unsafe moth- 
erhood'. 
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De oude wensen van een nieuwe generatie 
'Een speciale training van de radioiogisch 
laborante is hiervoor noodzakeiijk. Ook 
de radiodiagnost dient tijdens zijn oplei-
ding en door middel van naschoiingscur-
sussen kennis en ervaring op dit gebied te 
verkrijgen'. 
Het lijkt wellicht overdreven mijn veriiaal 
met dit citaat, uit een syllabus die ik dit 
jaar heb moeten leren, te starten. Toch 
geeft het goed het beeld weer dat nog zo 
levendig is in onze maatschappij: de dok-
ter is een hij, zijn assistent is een zij-
Logisch misschien, want zo was het eeu-
wen lang, en het beeld dat mensen van 
een professie hebben verandert meestal 
niet zo snel als de professie zelf. Bedroe-
vend is het echter wel als zelfs de ingewij-
den in de professie, in casu de geneeskun-
de, niet in de gaten hebben dat de tijden 
veranderen. Ruim een derde van alle art-
sen is vrouw: een niet geringe minder-
heid! Bovendien is meer dan de helft van 
de eerstejaars geneeskundestudenten 
vrouw. En toch is bovenstaand citaat op 
geen stukken na het enige in zijn soort. 
Wat betekent dat? En waarom stoor ik 
mij eraan? Het betekent dat een arts van-
zelfsprekender man dan vrouw is. En ik 
stoor mij eraan, omdat mij telkens wan-
neer ik deze vanzelfsprekendheid tegen-
kom het onprettige gevoel bekruipt dat 
vrouwen nog steeds moeten aantonen dat 
zij vanzelfsprekend ook arts kunnen zijn 
en dat ze daarom meer moeten presteren 
dan hun mannelijke collegae. Ik ben bang 
dat dit ook zal gelden voor de generatie 
die nu nog college loopt, ook voor mij 
dus. 

BARRIERES 

Ophetgevaaraf te negatief te lijken, wijs 
ik op enkele feitelijke oneffenheden. 
Eenderde van de artsen is vrouw. Maar 
waar zitten ze? Het zal u in elk geval 
bekend zijn dat niet eenderde der chirur-
gen vrouw is; dat geldt evenzo voor de 
meeste overige beroepsgroepen, uitge-
zonderd bepaalde takken van de sociale 
geneeskunde en de groep arts-assistenten 
niet in opieiding, de agnio's. Vrouwelijke 
artsen zijn niet evenredig over de ver-
schillende beroepsgroepen verdeeld. 
Hiervoor worden in de literatuur verschil-
lende oorzakelijke factoren genoemd: 
factoren van de kant van het beroep 

C. J. Kruijthof 

Het is nog steeds zo dat veel vrouwen 
die medicijnen hebben gestudeerd niet 
terechtkomen in die beroepssituatie 
die hun voorkeur heeft. Om te berei-
ken dat vrouwen in alle richtingen van 
de geneeskunde aan de bak komen, is 
het belangrijk dat vrouwelijke studen-
ten vroegtijdig met hun loopbaanplan-
ning beginnen. Aldus Karin Kruijt
hof, vierdejaars studente geneeskunde 
aan de Vrije Universiteit van Am
sterdam. 

(werktijden, bonding van opleiders), 
maatschappelijke verwachtingen (man-
nen verdienen geld, vrouwen dienen zich 
thuis te vermaken) en factoren van de 
kant van vrouwen zelf (naar bepaalde 
functies solliciteren ze bijvoorbeeld niet). 
Bijna de helft van de geneeskundestuden
ten is vrouw. Hoe zal het met ons gaan na 
het afstuderen? Houden we de oude ver-
deling in stand, of gaan we op weg naar 
een evenredige verdeiing van ons over 
alle medische beroepsgroepen? Het zou 
mooi zijn daarover te kunnen praten zon-
der last te hebben van praktische bezwa-
ren, maar we zullen in een gezondheids-
zorg terechtkomen waar full-time banen 
van 40 uur zeldzaam zijn. We leven nu 
eenmaal in een maatschappij waarin man-
nen nog tamelijk vanzelfsprekend niet de 
helft van de taken thuis vervuUen. En een 
vruchtbare vrouw wordt nu eenmaal be-
dreigender geacht voor de continuiteit 
van het schaarse werk dan een vruchtbare 
man. Erg droevig allemaal en erg belem-
merend voor het bereiken van een eerlij-
ke verdeiing van het werk tussen de vrou
welijke en mannelijke dokters. 
Het feit dat banen met normale werktij
den en part-time mogelijkheden zo 
schaars zijn, betekent met name voor 
vrouwen dat ze een keuze moeten maken 
tussen carriere en kinderen. Een combi-
natie is natuurlijk wel mogelijk, bijvoor
beeld als de partner de zorg voor de kin
deren grotendeels op zich neemt, als de 
kinderen voor een groot deel van de tijd 
bij derden terecht kunnen of als vrouwen 
kiezen voor banen met kortere werktij

den en part-time mogelijkheden. Dat de 
laatste mogelijkheid de beroepskeuze 
nogal beperkt, zal u duidelijk zijn. Naast 
het feit dat men er principiele bezwaren 
tegen kan hebben de opvoeding vaak te 
moeten overlaten aan derden, is er sim-
pelweg een groot tekort aan georgani-
seerde kinderopvang. Ook bij die moge
lijkheid zijn dus kanttekeningen te plaat-
sen. Het feit dat mannen over het alge-
meen niet de helft van de taken thuis op 
zich nemen, betekent dat de eerste voor-
beeldsituatie waarin kinderen en carriere 
voor vrouwen te combineren zijn omdat 
de partner de zorg op zich neemt, niet 
vaak voor zal komen. Bovendien bete
kent het dat vrouwen in ieder geval meer 
taken thuis hebben, en dat kost tijd; tijd 
die ze eigenlijk niet hebben als ze een 
carriere in bepaalde richtingen van de 
gezondheidszorg ambieren, tenzij er wat 
meer uren in een dag komen, of tenzij de 
werktijden in die richtingen worden ge-
normaliseerd. De laatste mogelijkheid 
lijkt mij toch het meest haalbaar. 
Een bijkomend probleem is de werkloos-
heid onder basisartsen. Dat er voor elke 
opleidingsplaats talloze kandidaten zijn, 
geeft opleiders bijvoorbeeld de mogelijk
heid te kiezen voor mensen die continui
teit garanderen. Het geeft ze de mogelijk
heid niet te kiezen voor mensen die zwan-
ger kunnen worden. En dat is niet de 
enige reden waarom vrouwen worden 
weggeselecteerd. Ook niet openlijk geui-
te vooroordelen als: 'Vrouwen zijn niet 
wetenschappelijk', 'Vrouwen kunnen de 
emoties niet aan' en: 'Vrouwen horen 
thuis' spelen bij selecties soms een rol. 

CARRIERES 

Ondanks deze problemen kiezen steeds 
meer vrouwen voor de studie geneeskun
de. Steeds meer vrouwen willen arts wor
den, maar ze zullen niet in elke functie 
zonder problemen worden toegelaten: 
door de geschiedenis been zijn er belem-
meringen ontstaan, onder invloed van 
maatschappelijke normen en waarden en 
(daarvan afgeleid) onder invloed van de 
zittende medische machthebbers. Als de 
belemmeringen zo zijn ontstaan, kunnen 
we ervoor zorgen dat ze ook weer ver-
dwijnen. 
Wat zou ik dus graag binnenkort gereali-
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seerd zien? Ten eerste een werkweek van 
maximaal veertig uur voor alle arisen. 
Dat zou ervoor zorgen dat de grote groep 
werkloze (basis)artsen, waarin vrouwen 
zijn oververtegenwoordigd, verdwijnt. 
Bovendien zou het een prettiger leven 
mogelijk maken voor arisen en hun gezin-
nen. Vervolgens moeten mannen en 
vrouwen in staal zijn om, los van vanzelf-
sprekendheden, met elkaar de taken bin-
nen- en buitenshuis te verdelen. Wat wil 
ik verder? Een goede regeling voor ou-
derschapsverlof en voor de vervanging 
van mensen die met ouderschapsverlof 
zijn. Bovendien moel er voldoende kin-
deropvang worden georganiseerd. 
Ik wil dat mannelijke arisen hun onle-
rechle angst kwijlraken dat vrouwen min
der wetenschappelijk zijn of de collegiale 
sfeer tussen de heren zullen doorbreken. 
Ook moeten er meer vrouwen op hoge 
funclies komen in de gezondheidszorg, 
zodal mede door hun invloed beleidsma-
tige veranderingen kunnen worden be-
werkstelligd. En vrouwen zelf moeten 
niet meer denken dat ze 'voor die functie 
inderdaad maar beler een man dan mij 
kunnen nemen'. Arisen moeten verder 
veel meer in deeltijd kunnen werken, 
zonder dat dat bedreigend is voor het 
maken van carriere. 

Als we dit alles kunnen bereiken, prach-
lig. Maar ondanks het feit dat al deze 
onderwerpen al jaren in lalloze artikelen 
en boeken worden besproken, blijkl het 
nodig te zijn dat ook ik, als lid van een 
nieuwe generatie, de problemen opnieuw 
aan de orde stel. Veranderingen vinden 
niet snel plaals, dus ook mijn ideale situa-
lie zal op zich laten wachten. 
Heeft het feit dat er steeds meer vrouwe-
lijke arisen komen in elk geval wel de 
aandachl, het is duidelijk niet zo dat wij 
na de co-assistentschappen met open ar-
men door de gezondheidszorg zullen wor
den ontvangen. Daarom moeten we er
voor zorgen dat men niet om ons been 
kan. Wij moeten aan de bak zien te ko
men in alle richtingen van de geneeskun-
de om op lange termijn structurele veran
deringen te bewerkstelligen. Om dat te 
bereiken is het volgens mij heel belangrijk 
dat vrouwelijke studenten vroegtijdig met 
hun loopbaanplanning beginnen. Of mijn 
medestudentes hun loopbaanplanning 
eveneens van belang achten zal binnen-
kort blijken. Op 10 oktober aanstaande 
namelijk zal onder de titel 'Carrieres/Bar-
rieres' aan de VU, een themadag worden 
georganiseerd over de loopbaanplanning 
van vrouwelijke geneeskundestudenten 
en arisen. Momenteel vindl aan de ge-
neeskundefaculteit van de VU een onder-

Carrieres/Barrieres 

Themadag over loopbaanplanning voor vrouwelijke geneeskundestudenten 

Op 10 oktober 1989 wordt op de Medische Faculteit van de Vrije Universiteit in Amsterdam een 
themadag gehouden over (studie)loopbaanplanning voor vrouwelijke geneeskundestudenten. De 
titel van deze dag, die boven dit stukje staal: 'Carrieres/Barrieres', geeft al aan waar het deze dag 
met name over zal gaan. 
Sinds Mw. C. Hermann in 1984 haar proefschrift 'Vrouwelijke arisen in Nederland' afrondde is er 
niet echt veel veranderd in de posilie van vrouwelijke arisen. Nog steeds is het zo dat veel vrouwen 
die geneeskunde hebben gesludeerd niet terechlkomen in de beroepssituatie die hun voorkeur 
heeft. Dit heeft te maken met barrieres die zich op verschillende niveaus voordoen en die ook 
tijdens de studie een rol kunnen spelen. 
Mw. Hermann is een van de inleid(sl)ers in het ochtendprogramma van deze dag, naasl Mw. 
Gardeniers-Berendsen, Mw. Deben-Mager, Dhr. Klazinga en een co-assistente. In hun inleidin-
gen zullen de sprekers/sters ingaan op de barrieres die zich op de verschillende niveaus (opvoe-
ding, basisopleiding tot arts, vervolgopleldingen en maatschappij) voordoen. 
In de middag zal verslag worden gedaan van een enquete onder geneeskundestudenten over hun 
beroepskeuze en hun molieven voor die keuze. Ook is er dan gelegenheid in workshops nader in te 
gaan op verschillende aspecten: gerichle loopbaanplanning, partnerkeuze, kinderen, etc. 
Deze themadag is in eerste instantie gericht op vrouwelijke geneeskundestudenten en aio's, maar 
ook mannelijke studenten en aio's zijn welkom. 
Meer informatie over deze dag is te verkrijgen bij: Henrietle van der Horst, Hulsarlseninsliluul 
Vrije Universiteit, v.d. Boechorstslr. 7, 1081 BT Amsterdam, tel. 020-5484545. 

zoek plaals naar de verschillen tussen 
mannelijke en vrouwelijke studenten be-
Ireffende loopbaanplanning en toekomst-
verwachtingen. Op de themadag zullen 
onder andere de resultaten van dit onder-
zoek worden gepresenteerd. 

CONCLUSIE 

Wij moeten zorgen dat we ook terechlko
men in de nog voornamelijk door mannen 
gedomineerde gebieden, anders zullen 
we een eerlijke verdeling van de banen 
tussen de seksen nooil bereiken. Dit lijkt 
mij een belangrijke opdracht voor vrou
welijke individuen. 
Maar ik vind het ook noodzakelijk dat de 
gezondheidszorg haar werkne(e)m(st)ers 
wal beler gaal behandelen. Daarbij kun
nen de verschillende beroepsorganisaties 
een belangrijke rol spelen. Organisalies 
als de Vereniging van Nederlandse Vrou
welijke Arisen (VNVA) en de Landelijke 
Belangenvereniging voor Basisartsen 
(LBB) ijveren duidelijk voor een struc-
tuur van de gezondheidszorg waarin 
drempels, die er met name voor vrouwen 
nu nog zijn, zijn weggewerkt. Dat er ook 
binnen de KNMG voor deze zaken aan
dachl is blijkt onder andere uil dit num-
mer van Medisch Contact. Ik hoop dat 
ook uil het beleid van de KNMG steeds 
meer zal blijken dat zij streeft naar een 
gezondheidszorg waarin mannelijke en 
vrouwelijke arisen met open armen wor
den ontvangen. 

De problematiek die ik hier heb geschelsl 
is al jaren actueel. Het groolsle deel van 
mijn verhaal had ook lien jaar of langer 
geleden kunnen zijn geschreven, want 
toen al werden dergelijke barrieres voor 
vrouwen gesignaleerd. Ik hoop oprechl 
dat mijn arlikel over vijf jaar als compleet 
verouderd kan worden beschouwd! • 
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Vrouwelijke artsen en de gezondheidszorg 
van morgen 
Van barriere naar meer carriere 

Zowel het gezondheidszorgstelsel als de 
beroepsgroep staat een ingrijpende ver-
andering te wachten. Terwijl het gezond-
heidszorgbeleid verandering ondergaat 
door impulsen uit recent ontworpen do-
cumenten als de 'Nota 2000' en het ont-
werp-'Kerndocument Gezondheidszorg-
beleid voor de jaren 1990-1995', staat de 
beroepsgroep een verandering te wach
ten die zich zonder planning vooraf aan-
dient. Met dit laatste wordt gewezen op 
het vooruitzicht dat het aantal vrouwelij
ke basisartsen binnen enkele jaren dras-
tisch zal toenemen. 
Wat is er aan de hand? Het aantal vrou-
wen binnen de groep eerstejaarsstuden-
ten neemt gestaag toe. Bedroeg in het 
studiejaar 1982-1983 de instroom van 
vrouwelijke studenten 45%, in het stu
diejaar 1987-1988 was dit gestagen tot 
58% ^ Mede gezien de gunstige studiere-
sultaten onder de vrouwelijke studenten, 
zal een groter aantal vrouwelijke artsen 
dan nu het geval is beschikbaar zijn en 
uitzien naar een zinvolle beroepsuitoefe-
ning. In het gunstigste geval zal de ge
zondheidszorg van morgen dan worden 
verleend door een beroepsgroep waarvan 
de vrouwelijke artsen getalsmatig een 
groot deel, zo niet de helft, zullen uit-
maken. 

VOORUITZICHT 

Uitdrukkelijk zij gezegd: in het gunstigste 
geval, want al groeien de getallen van 
vrouwelijke studenten in de aanvang van 
de studie, daarmede is op lange na nog 
niets gezegd over hoe het staat met hun 
latere mogelijkheden. Het valt op, dat in 
de recent verschenen documenten die het 
gezondheidsbeleid in een nieuwe fase 
moeten brengen daaraan totaal geen aan-
dacht wordt geschonken. In het hier vol-
gende zal worden gepoogd de discussie 
over de toekomstige positie van do vrou
welijke arts in het beroepsveld op gang te 
brengen, zonder afbreuk te doen aan de 
velen die zich daarmee eerder hebben 
beziggehouden en zich daarvoor hebben 
ingezet. In de discussie zal daarbij in het 

Prof. Dr. N. F. Th. Arts 

Onderzoek heeft uitgewezen dat veel 
vrouwelijke artsen een functie vervul-
len die niet hun voorkeur heeft. Nu de 
instroom van vrouwelijke studenten in 
de geneeskunde gestaag toeneemt en 
het vooruitzicht van meer barriere dan 
carriere zich aan hen opdringt, dient 
dit in de aanstaande herstructurering 
van de gezondheidszorg een onder-
werp van beleid te zijn. Prof. Dr. N. 
F. Th. Arts, gynaecoloog en dekaan 
van de Faculteit der Geneeskunde van 
de Vrije Universiteit van Amsterdam, 
vindt dat de medische faculteiten hun 
eigen bijdrage dienen te leveren aan de 
loopbaanplanning van vrouwelijke 
studenten. 

bijzonder de verantwoordelijkheid die de 
medische faculteiten dragen ten aanzien 
van voorlichting en planning moeten wor
den betrokken, met name waar het de 
loopbaan betreft van de vrouw als student 
en als arts. Dit dringt des te meer, nu het 
zich laat aanzien dat minder vrouwelijke 
studenten in de geneeskunde dan op 
grond van hun aantal mag worden ver-
wacht, een baan als arts krijgen. 

AANPAK 

Indien de vrouw zelf ervaart dat er ten 
aanzien van haar functioneren in de ge
zondheidszorg een ongewenste situatie 
bestaat, dus een kloof tussen wat is en wat 
zou moeten zijn, is er sprake van een 
probleem. Welnu, dit probleem is er. 
Hierbij wordt gerefereerd aan het in de 
jaren 1979 en 1980 door Mw. C. Hermann 
ondcr de vrouwelijke artsen in Nederland 
verrichte onderzoek^, waaruit onder 
meer bleek dat de helft van hen een func
tie vervult die niet hun voorkeur had; 
bovendien viel op, dat een conflictloze 
combinatie van gezins- en beroepsrol 

gold voor slechts 48% van de ondervraag-
de vrouwelijke artsen. Het is momenteel 
met de vrouwelijke arts niet beter gesteld. 
Wil het gesignaleerde probleem worden 
opgelost, dan moet het zo worden gefor-
muleerd dat het in principe op te lossen is; 
dit wil zeggen, dat het moet worden her-
leid tot een beleidsprobleem dat betrek-
king heeft op een overbrugbare kloof tus
sen wat is en wat moet. 
Wat is kan worden geillustreerd met een 
greep uit beschikbare getalsmatige gege-
vens. Eerder werd gewezen op het sterk 
toegenomen percentage vrouwen dat 
kiest voor een studie in de geneeskunde. 
Wat betreft de belangstelling van de 
vrouw voor beroepsopleidingen is geble-
ken, dat van de per 1 januari 1989 in 
opleiding zijnde assistenten in alle medi
sche specialismen 28% vrouw is^. Voor de 
snijdende specialismen bedraagt dit per
centage momenteel 22. Gezien de in
stroom zullen deze percentages de ko-
mende jaren sterk moeten toenemen. 
Doch is dit wel te verwachten? In 1972 
was van de leden van de Nederlandse 
Vereniging voor Obstetric en Gynaecolo-
gie 10% vrouw. Dit was ook in 1987 zo, 
hoewel het percentage vrouwelijke afge-
studeerde artsen een geleidelijke stijging 
vertoonde van 19% naar 36%! Van Hall 
merkt hierbij op*, dat het onwaarschijn-
lijk lijkt dat deze discrepantie het gevolg 
zou zijn van een geringe belangstelling, 
dus aanbod, voor het specialisme. 
Kijken we nu naar de sector huisartsge-
neeskunde, dan valt op dat na de recente 
landelijke loting de instroom van tot huis-
arts op te leiden assistenten voor 40% uit 
vrouwelijke belangstellenden bestaat. De 
huisartsopleiding heeft kennelijk'een gro-
te voorkeur bij de vrouw en daar in de 
toekomst het percentage vrouwen bij de 
in- en uitstroom nog zal kunnen toene
men, nijpt de vraag des te meer hoe al 
deze vrouwelijke huisartsen in het prak-
tijkveld kunnen worden geplaatst, in aan-
merking genomen de barrieres die hun 
ook daar te wachten staan (bijvoorbeeld 
part-time werken in groepspraktijken). 
Hoe kan nu worden bereikt dat meer 
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vrouwen in stoat warden gesteld een pro-
minente rol tp'spelen in de gezondheids-
zorg? Dit vraagstuk moet veeleer worden 
benaderd vanuit een duidelijk omschre-
ven behoefte meer vrouwelijk talent, spe-
cifiek vrouwelijke bekwaamheden en ei-
genschappen in te brengen en te veranke-
ren binnen de medische zorgverlening, 
dan uitsluitend vanuit het streven al die 
vrouwelijke artsen waar dan ook een 
baan te bezorgen. Dit laatste leidt onher-
roepelijk tot het grotendeels ongebruikt 
laten van ambitie en functiegerichte intel-
iigentie door een gedwongen andere keu-
ze dan haar voorkeur heeft. 
Zo is uit een verkennend onderzoek, in 
1987 verricht door Mw. E. Hijmans^, ge-
bleken dat de gebieden waarop een 
vrouw een vrouwelijke arts wenst, direct 
zijn gerelateerd aan de klachtendimensie. 
Dit komt met name tot uiting in het huis-
artsenberoep, bij specialismen op het ge-
bied van verloskunde en gynaecologie, 
plastische chirurgie en psychiatrie, alsook 
bij de behandeling van chronische ernsti-
ge ziekten als kanker. Ook het denken 
over en de aanpak van de specifieke pro-
blemen van de vrouw zal onder invloed 
van de vrouwelijke coUega's bij de man-
nelijke arts een gunstige wending kunnen 
nemen. Een soortgelijke heilzame wor
king zal ook kunnen uitgaan van de vrouw 
in de snijdende specialismen, indien zij 
tenminste niet langer uit deze beroeps-
groep wordt geweerd. 
Deze benaderingswijze houdt in, dat po-
sitieve actie moet worden ondernomen 
ten aanzien van die beroepsopleidingen 
die een specifiek vrouwelijke inbreng be-
hoeven, doch ook ten aanzien van die 
beroepsopleidingen waar de vrouw een te 
geringe belangstelling voor toont. Wei 
dient dan in deze laatste categorie optei-
dingen de aantrekkelijkheid van het be-
roep voor de vrouw te worden versterkt, 
alleen al door deze te ontdoen van het 
oormerk specifiek mannelijk. 

FACULTEIT 

Herstructurering van de gezondheidszorg 
komt eraan. Vele instanties zijn bij de 
totstandkoming daarvan betrokken, niet 
het minst de beroepsgroepen zelf. De 
positie van de vrouwelijke arts binnen de 
medische dienstverlening dient in atle 
overleg aan de orde te komen, niet als 
probleemsignalering - dit station is al ge-
passeerd - doch als onderwerp van beleid 
(actualisering van het belang van speci
fiek vrouwelijke inbreng in de gezond
heidszorg, flexibilisering van de arbeid, 
volledige vervanging tijdens zwanger-

schapsverlof, aanwezigheid van kinder-
opvang, loopbaanbegeleiding, etc.)- Ook 
de medische facuiteit dient zich, meer dan 
nu het geval is, van haar verantwoorde-
lijkheid in dezen bewust te zijn. Een ver-
antwoordelijkheid die zij mede ontleent 
aan het doelmatigheidsbeginsel dat oplei-
den tot basisarts en de vervolgopleidin-
gen een continuum behoren te vormen. 
Teneinde een bijdrage te leveren aan de 
loopbaanplanning van vrouwelijke art-
sen, dient de facuiteit allereerst de bar-
rieres die hun in de periode na het afstu-
deren wachten zichtbaar te maken, waar-
bij niet alleen naar het maatschappelijke 
en beroepsveld moet worden gekeken, 
maar ook naar barrieres bij haarzelf, in 
het bijzonder 'de angst voor verandering' 
(Becker*). Aan de medische facuiteit van 
de Vrije Universiteit te Amsterdam is 
eind dit jaar in het collegerooster een 
themadag ingebouwd over loopbaanbe
geleiding en loopbaanplanning van vrou
welijke studenten in de geneeskunde (van 
harte en zelfs nadrukkelijk ook voor man-
nelijke studenten toegankelijk), waar op 
pragmatische wijze zal worden ingegaan 
op de problemen die zich voordoen bij de 
planning van hun persoonlijke carriere. 
Het is de bedoeling dit eens per jaar of 
eens per twee jaar te laten plaatsvinden, 
naast een permanente consultatiemoge-
lijkheid voor individuele gevallen. 
Indien evenwel doelgerichte maatregelen 
in de vervolgopleidingen en beroepsgroe
pen uitblijven, zal veel vrouwelijk talent 
en studie-investering ongebruikt blijven 
liggen. De medische facuiteit zal dit over 
haar grens heen in alle verantwoordelijke 
geledingen moeten laten doorklinken. 

De facuiteit kan echter ook haar hand in 
eigen boezem steken. Zo zal de instroom 
en doorstroom van vrouwen in de weten-
schappelijke personeelsfuncties moeten 
worden gestimuleerd, tot op hoogleraars-
niveau toe (het aantal vrouwelijke hoog-
leraren in de geneeskunde is in Nederland 
nog geen tien!). Vervanging tijdens zwan-
gerschapsverlof zal op basis van 100% 
moeten plaatsvinden. Betaalbare kinder-
opvang moet drastisch worden vergroot 
en de mogelijkheid tot part-time werken 
structured in het personeelsbeleid wor
den ingebouwd. 

TENSLOTTE 

De huidige beleidsontwikkeling gezond
heidszorg zal aan realiteitszin winnen, in
dien de loopbaanplanning van de vrouwe
lijke arts impliciet wordt meegenomen. 
Dit zal dan spoedig moeten kunnen door-
dringen binnen de groeiende groep vrou
welijke studenten op een wijze als: meer 
zicht op carriere dan op barriere. • 
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Auto-embleem 

Dit tweezijdig te gebniiken, artsen-auto-em-
bleem is op veler verzoek tot stand gekomen om 
in voorkomende gevallen de reden van parke-
ren op een bepaalde plaats kenbaar te maken. 

Dit embleem is naast het bekende raamem-
bleem van plakplastic voor de leden van de 
Maatschappij Geneeskunst gratis verkrijgbaar 
bij de afdeling ledenbemiddeling der KNMG, 

Postbus 20051, 3502 LD/Lomanlaan 103, 3526 
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Zuster, is uw man ook thuis? 
Enkele maanden geleden werd mij door 
de redactie van Medisch Contact ge-
vraagd een artikel te schrijven voor dit 
studentennummer over wat het betekent 
om als vrouw medicijnen te studeren en 
het huisartsenberoep uit te oefenen. Ook 
werd mij gevraagd of ik iets kon schrijven 
over de gevolgen van het feit dat steeds 
meer vrouwen medicijnen gaan studeren 
voor de medische studie en het artsenbe-
roep. 
Bij het aanvaarden van dit verzoek reali-
seerde ik mij dat het geen eenvoudige 
opdracht was. Het is een thema waarover 
veel te zeggen valt en verschillende in-
vaishoeken zijn mogelijk. Ik heb besloten 
een persooniijk artikel te schrijven, dat 
wii zeggen dat het zal gaan over mijn 
ervaringen als vrouwelijke medisch stu
dent en huisarts. 
Misschien vraagt u zich af: waarom al die 
aandacht voor het geslachtsverschil, 
maakt het nou eigenlijk nog echt wel wat 
uit? Nou en of! Aan de hand van twee 
anekdotes wil ik trachten u dit duidelijk te 
maken: 
- Vijf jaar geleden openden mijn manne-
lijke coUega en ik onze gezamenlijke huis-
artspraktijk. Een kind had voor ons een 
mooie tekening gemaakt; er boven had zij 
met grote letters geschreven: 'voor de 
dokter en de zuster'. 
- Tijdens een dienst wordt een vrouwelij
ke huisarts gebeld door een patient. Zij 
neemt aan met: 'Met dokter Jansen'. De 
patient vraagt vervolgens: 'Is uw man ook 
thuis?' 
Het lijken misschien details, maar erach-
ter schuilt een wereld van verschil. In het 
hierna volgende zal ik een tipje van deze 
sluier oplichten. 

STUDENTENTIJD 

Het is ongeveer tien jaar geleden dat ik 
afstudeerde als basisarts. Misschien is er 
sindsdien het een en ander veranderd. 
Toch denk ik dat een aantal van mijn 
ervaringen nog steeds actueel zijn. In de 
eerste jaren van mijn studie had ik niet het 
gevoel dat ik als vrouw een speciale posi-
tie innam. Belemmeringen of problemen 
om het feit dat ik vrouw was heb ik toen 
niet ervaren. Wel vond ik het prettig dat 
er meer vrouwelijke studenten waren. De 

Anneke Kramer 

Op dit moment gaan ongeveer even-
veel vrouwen als mannen medicijnen 
studeren. Wat zijn de consequenties 
hiervan voor de medische opleiding en 
het artsenberoep? Aan de hand van 
haar ervaringen als vrouwelijk me
disch student en huisarts doet Anneke 
Kramer een paging zowel de positieve 
als de negatieve kant van deze ontwik-
keling toe te lichten. 

situatie veranderde toen ik met mijn co-
assistentschappen begon. Al snel voelde 
ik me een vreemde eend in de bijt. Met de 
manier waarop artsen met patienten om-
gingen had ik in eerste instantie de meeste 
moeite. Ik vond hen veel te afstandelijk; 
zij besteedden te weinig tijd aan de pa
tienten en gaven te weinig aandacht aan 
de emotionele aspecten van ziek-zijn en 
aan de wensen van patienten zelf. Naar-
mate ik langer in het ziekenhuis rondliep 
ontdekte ik dat ik ook moeite had met de 
manier waarop artsen met zichzelf omgin-
gen. Het altijd maar klaar moeten staan, 
de lange werktijden, het steeds voor alles 
een oplossing moeten weten, het alles 
maar moeten weten en kunnen, het niet 
tonen van onzekerheid, emoties en twij-
fel, het vaak in je eentje voor hete vuren 
staan en het gebrek aan ondersteuning en 
begeleiding, zijn enkele voorbeelden van 
zaken waar ik moeite mee had. 
Het was niet gemakkelijk hierover met 
artsen te praten. Meestal was er geen tijd 
voor en als het lukte er wel over te praten, 
vond ik weinig begrip of herkenning. Bij 
de verpleging voelde ik me vaak meer op 
mijn gemak. 
Gelukkig was ik niet de enige die er zo 
over dacht: veel medestudentes hadden 
soortgelijke ervaringen. Mede door de 
opkomst van de vrouwenbeweging en het 
ontstaan van vrouwengroepen werd het 
mogelijk deze ervaringen uit te wisselen 
en te analyseren. Er is in die tijd bij veel 
vrouwen een bewustwordingsproces in 
gang gezet waarbij het verklaren van bo-
vengenoemde ervaringen vanuit je positie 
als vrouw in een medische mannenwereld 

een belangrijke rol heeft gespeeld. Mij 
werd hierdoor onder andere duidelijk, 
dat dokter zijn betekent dat je je gedraagt 
zoals mannen zich in deze maatschappij 
behoren te gedragen. Dat ik daar als 
vrouw moeite mee had, was dus zo gek 
nog niet. 
Ook nu is de medische studie een man-
nenaangelegenheid, al zijn er enige 
scheuren in het bolwerk te bespeuren. 
Daarom is het van belang dat medisch 
studenten tijdens hun studie de gelegen-
heid krijgen (of deze anders zelf creeren) 
bij dit gegeven stil te staan. 

HUISARTS 

Ik begin bij de keuze voor het huisartsen
beroep. Meestal kiezen vrouwen een be-
roep op grond van onder andere de moge-
lijkheden die er zijn het werk 'buitens-
huis' te combineren met het werk 'bin-
nenshuis', de mogelijkheid tot part-time 
werken dus. Binnen de medische beroe-
pen zijn deze mogelijkheden beperkt, ze-
ker als je de part-time-opleidingsmoge-
lijkheden erbij betrekt. Wanneer je na 
een basisopleiding van vijf tot zes jaar nog 
een full-time specialisatieopleiding van 
vier tot vijf jaar moet volgen, kan het wel 
eens heel lang gaan duren voordat je bij-
voorbeeld kinderen krijgt. 
Tot voor kort was het mogelijk de huis-
artsopleiding part-time te doen. Bij het 
verlengen van de opleiding van een naar 
twee jaar is deze mogelijkheid als het 
ware met een pennestreek van de tafel 
geveegd. Daarmee werd weer eens duide
lijk waar de prioriteiten liggen. Voor mij 
behoorde het volgen van de part-time-
opleiding nog wel tot de mogelijkheden. 
Het was een van de redenen om voor dit 
beroep te kiezen. Andere redenen waren: 
de inhoud van het vak zelf, de mogelijk
heden part-time te werken en het feit dat 
meer vrouwen in mijn omgeving huisarts 
werden. 

Hoewel steeds meer vrouwen voor het 
huisartsenberoep kiezen, zijn er nog gro
te verschillen tussen mannen en vrouwen. 
Enkele cijfers: ongeveer 30% van de huis-
artsen die af studeren is vrouw; van deze 
30% vestigt zich 35% zelfstandig als huis
arts; van de 70% afgestudeerde mannen 
vestigt zich 57% zelfstandig als huisarts. 
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Ik werd dus huisarts en na het voltooien 
van de opleiding vestigde ik mij in een 
duo-praktijk. Zoals reeds gezegd was een 
van de motieven de inhoud van het vak 
zelf. Huisartsgeneeskunde is een breed 
vak. Dit heeft als voordeel dat het de 
mogeiijkheid biedt het vak op je eigen 
manier invulling te geven. De setting 
waarin het beroep meestal wordt uitgeoe-
fend, namelijk die van zelfstandig onder-
nemer in de eerste lijn, geeft een zekere 
vrijheid aan de praktische uitvoering van 
de werkzaamheden. Tevens schept het de 
mogeiijkheid aan te sluiten bij ontwikke-
lingen in de maatschappij, zoals de vrou-
wengezondheidscentra en de VIDO. Bin-
nen de huisartsgeneeskunde is het gebrui-
kelijk open te staan voor de verwachtin-
gen van de patient, rekening te houden 
met de totale patient en niet alleen met 
haar of zijn klacht en een begeieidende en 
ondersteunende rol te spelen. Deze wijze 
van omgaan met de patient doet een ap-
pel op persoonlijke eigenschappen die in 
deze maatschappij meer aan vrouwen dan 
aan mannen worden toegeschreven. 
Kortom, ik had de indruk dat het vak mij, 
als vrouwelijke huisarts, wel wat te 
bieden had. Wat is hiervan in de praktijk 
terechtgekomen? 

Ik heb zelf kunnen bepalen hoeveel uur 
per week ik werk en met wie ik werk. Ik 
heb de mogeiijkheid gebruik te maken 
van ontwikkelingen in de vrouwenge-
zondheidsbeweging. Er zijn andere vrou
welijke huisartsen in mijn omgeving met 
wie ik ervaringen kan uitwisselen. De 
huisartsgeneeskundige aanpak in het con
tact met patienten bevalt me uitstekend. 
Ik heb het gevoel dat ik in mijn werk 
voldoende tot mijn recht kan komen. 
Maar er is ook een keerzijde: huisarts zijn 
is nog steeds een mannenberoep. De 
meeste coUegae om je heen zijn mannen. 
Op grond van eigen ervaringen en verha-
len van andere vrouwelijke huisartsen 
blijken er nogal wat verschillen te zijn in 
de wijze waarop mannelijke en vrouwelij
ke huisartsen met hun werk omgaan. Het 
lijkt wel of je als vrouwelijke huisarts veel 
meer last hebt van onzekerheden. Je hebt 
ook niet altijd een, twee, drie overal een 
oplossing voor. Je gaat minder je eigen 
gang, bent meer geneigd tot samenwer-
ken. Je hebt veel meer last van je verant-
woordelijkheidsgevoel. Je voelt je veel 
sneller persoonlijk aangevallen door een 
patient. Je denkt sneller dat je een fout 
gemaakt hebt. Het zijn enkele voor-
beelden. 

En hoe anders reageren patienten op een 
vrouwelijke dan op een mannelijke dok-
ter! Ze hebben de neiging mij meer te 

vertellen. Vooral vrouwelijke patienten 
hoor ik nog wel eens verzuchten: 'Oh, wat 
heerlijk om dit tegen een vrouw te kun
nen zeggen. Tegen een man zeg je zoiets 
toch niet!' Patienten maken soms onder-
scheid in waar ze de mannelijke en de 
vrouwelijke dokter voor nodig hebben: 
de man is er voor de 'echte medische' 
zaken en de vrouw is er voor de 'vrouwen-
zaken' (bijvoorbeeld het uitstrijkje) en 
om mee te praten. Soms denk ik dat ze in 
mij als dokter minder vertrouwen stellen 
dan in mijn collega. Mijn autoriteit als 
dokter wordt minder geaccepteerd en er 
zijn vaker conflicten tussen patienten en 
mij. Patienten hebben soms (te) hoge ver-
wachtingen van mij: eindelijk die leuke 
vrouwelijke dokter die het allemaal heel 
anders doet, en dan blijk ik ook maar een 
mens te zijn dat niet kan toveren. 
Samenvattend zou ik willen zeggen dat 
het beroep als huisarts mij voldoende ge-
legenheid biedt op mijn eigen wijze vorm 
te geven aan het vak. Dat dit niet altijd 
even makkelijk is en dat steun van ande-
ren daarbij soms onontbeerlijk is, is hope-
lijk duidelijk geworden. 
Op dit moment gaan ongeveer evenveel 
vrouwen als mannen medicijnen stude-
ren. Wat zijn de consequenties hiervan 
voor de medische opleiding en het artsen-
beroep? 

Ik vind het moeilijk hierover voorspellen-
de uitspraken te doen en zal dan ook 
in het kort enkele van mijn gedachten 
ventileren, stof om over na en door te 
denken. 
Mijn eerste gedachte was: als er meer 
vrouwen komen, zal dit wel betekenen 
dat de geneeskunde maatschappelijk ge-
zien op haar retour is. Het beroep zal 
minder status krijgen en er zal minder in 
verdiend gaan worden. Je ziet bijvoor
beeld in de Oostbloklanden een dergelijk 
fenomeen. In Nederland zijn er ook ont
wikkelingen te bespeuren die wijzen op 
een verandering in de positie van de me
dische stand, bijvoorbeeld het grote aan-
tal werkloze basisartsen, de pogingen tot 
bezuiniging, de bonding van overheid en 
verzekeraars ten opzichte van het me-
disch handelen en het toenemende aantal 
aanklachten tegen artsen. Geen leuke ge-
dachtengang: op het moment dat de me
dische studie toegankelijker wordt voor 
vrouwen, wacht hun een minder roos-
kleurige toekomst wat betreft hun be-
roepsuitoefening. 
Gelukkig kon ik er ook enkele positieve 
gedachten bij hebben: het is leuk dat 
vrouwelijke studenten niet langer in de 
minderheid zijn; er zullen steeds meer 
vrouwelijke artsen komen, zodat het be

roep steeds minder een mannenberoep is. 
Dit is gunstig voor zowel patienten als 
artsen. Patienten hebben meer de moge
iijkheid om voor een vrouwelijke arts te 
kiezen. Mannelijke artsen krijgen meer te 
maken met de wijze waarop vrouwen 
vorm geven aan het beroep, zowel inhou-
delijk als praktisch. Misschien dat de mo-
gelijkheden tot part-time werken groter 
worden. Misschien dat er in plaats van 60 
uur per week 40 uur per week gewerkt 
gaat worden. Misschien dat mannen hun 
onzekerheden ook gaan uiten. Vrouwen 
zullen zich steeds meer gaan bemoeien 
met de kennis en vaardigheden die er in 
de geneeskunde zijn en worden ontwik-
keld. Er zal meer aandacht komen voor 
klachten en ziekten van vrouwen en de 
manier waarop er met vrouwelijke pa
tienten wordt omgegaan. Kortom: de ge
neeskunde en het artsenberoep zullen 
steeds minder voornamelijk een mannen-
aangelegenheid zijn. 
Voorwaarde hiervoor is echter dat al die 
vrouwelijke studenten ook daadwerkelijk 
aan de slag kunnen als arts. En daarvoor 
is meer nodig dan 50% vrouwen in het 
eerste jaar! Wat daarvoor nodig is, is het 
inzicht en besef dat er in de medische 
opleiding en het artsenberoep voor vrou
wen de nodige obstakels zijn. Het is onder 
andere de taak van de medische opleiding 
en de beroepsgroep er zorg voor te dra-
gen, dat de voorwaarden waaronder het 
voor vrouwen mogelijk is te gaan werken 
ook in de praktijk worden vervuld. • 
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Gezondheidsrecht en gezondheidsethiek 
in de medische opleiding 
Naarmate de medische en medisch-tech-
nologische mogelijkheden toenemen, 
worden de vragen waar de gezondheids-
zorg en de samenleving zich voor ge-
plaatst zien indringender. Wetenschap-
pelijke vooruitgang op het terrein van de 
geneeskunde heeft van oudsher onmis-
kenbaar invloed gehad op (het stelsel 
van) de gezondheidszorg, de positie van 
de patient en die van de huipverlener. 
De gezondheidszorg is in de loop der tijd 
een belangrijke sector in de samenleving 
geworden. Het steeds dieper in de mens 
ingrijpende karakter van de geneeskunde 
doet de behoefte aan bescherming van-
menselijke en maatschappelijke waarden 
toenemen. De maatschappelijke gevol-
gen van de ontwikkeling van de genees
kunde voor de samenleving hebben ge-
leid tot grotere bemoeienis van die sa
menleving met de geneeskunde. Dit heeft 
op zijn beurt geleid tot meer ethische 
bewustwording en tot een juridiserings-
proces. Gezondheidsethische en gezond-
heidsrechtelijke aspecten van de genees
kunde zijn in de afgelopen jaren expli-
cieter aan de orde gesteld. Zo rijzen er 
vragen naar de grenzen van medische mo
gelijkheden in relatie tot menselijke 
waarden, tot normen voor handelen van 
arisen, tot datgene wat nog wel en wat 
niet meer gezondheidszorg kan worden 
genoemd, tot wat ethisch nog aanvaard-
baar en juridisch toelaatbaar is, tot wat 
nog financierbaar is en wat niet. De Euro-
pese handleiding voor medische ethiek 
van 1987, de invoering van de grondwet-
telijke rechten op lichamelijke en geeste-
lijke integriteit en op privacybescher-
ming, alsmede het grondwettelijk recht 
op gezondheidszorg (in februari 1988) en 
ook de aanstaande wettelijke regelingen 
van de rechtspositie van de patient in zijn 
diverse facetten, zijn een uiting van deze 
ontwikkeling. 

Ook in de hulpverlening zelf blijkt dc 
groeiende behoefte aan gezondheidsethi
sche en gezondheidsrechtelijke expertise: 
de aanstelling van juristen bij instellingen 
van gezondheidszorg is meer en meer 
gangbaar, medisch-ethische commissies 
zijn inmiddels een niet onbekend ver-
schijnsel. 

Prof. Mr. H. D. C. Roscam 
Abbing 

Verwezenlijking van het gezondheids
recht en van de gezondheidsethiek 
vindt plaats in de praktijk van alle dag 
van de gezondheidszorg. Ruime aan-
dacht hiervoor in de medische oplei
ding is een onmisbare voorwaarde 
voor het kunnen behartigen van het 
belang van zorg van de arts: de pa
tient. Voor medisch studenten is ken-
nis van en inzicht in gezondheidse
thiek en gezondheidsrecht onmisbaar 
geworden, wil straks het artsenberoep 
ook ethisch en juridisch verantwoord 
worden uitgeoefend, betoogt Mw. 
Prof. Mr. H. D. C. Roscam Abbing, 
hoogleraar gezondheidsrecht aan de 
Rijksuniversiteit Limburg. 

De rechtspositie van de patient in diens 
relatie tot de huipverlener, de verplich-
tingen in dat opzicht van de laatste en de 
grenzen die hieruit voor de huipverlener 
voortvloeien, vormen een centraal aan-
dachtspunt in het kader van de medische 
opleiding. De arts krijgt uit de gezond
heidsethiek en het gezondheidsrecht nor
men en criteria aangereikt, zodat zijn 
handelen binnen de professionele stan-
daard plaatsvindt en zijn hulpverlening in 
het kader van zijn contractuele relatie 
met de patient wordt geoptimaliseerd. De 
arts moet vanuit zijn positie op de hoogte 
zijn van de aard en de betekenis van 
algemene uit het zelfbeschikkingsrecht 
voortvloeiende rechten van de patient, 
waaronder met name het recht op infor-
matie, dat ook inhoudt een recht niet te 
worden geinformeerd, het toestemmings-
vereiste voor medische ingrepen en de 
bescherming van de persoonlijke levens-
sfeer, die onder meer tot uitdrukking 
komt in het beroepsgeheim. Daarenbo-
ven moet de arts zich bewust zijn van 
ethische gedragscodes die voortvloeien 
uit zijn functie als huipverlener tegenover 
de hulpzoekende patient. 

De moderne ontwikkelingen van de ge
neeskunde maken kennis van en inzicht in 
algemene rechten van de patient te meer 
noodzakelijk, waar rechten van individu-
en als gevolg van nieuwe ontwikkelingen 
onder druk komen te staan (denk bijvoor-
beeld aan de druk die op toekomstige 
ouder(s) wordt gelegd in verband met de 
uitbreiding van mogelijkheden van pre-
natale diagnostiek ter opsporing van af-
wijkingen en daaraan eventueel te verbin-
den consequenties) en met elkaar in con
flict kunnen komen (bijvoorbeeld geneti-
sche informatie, die van hoogst gevoeli-
ge, persoonlijke aard is maar ook voor de 
familie van belang kan zijn). Ethische en 
morele verantwoordelijkheden van de 
arts spelen hierbij een belangrijke rol. In 
het kader van de individuele rechten van 
de patient is voorts van belang dat de arts 
ook kennis heeft van de rechten van de 
patient buiten de directe hulpverlenings-
situatie, zoals het recht op bescherming 
van medische persoonsgegevens (onder 
andere geen beschikbaar stellen van me
dische gegevens voor wetenschappelijk 
onderzoek zonder toestemming van de 
patient), het recht op bescherming van 
lichaamsmateriaal (onder andere geen 
gebruik voor andere doeleinden dan 
waarvoor dit in de contractuele relatie 
arts-patient is afgestaan) en de positie van 
de arts ten opzichte van de patient of 
consument, als er ook belangen van ande-
ren of andere belangen in het geding zijn 
(zoals bij keuringen, implantatie van or-
ganen, experimenten met mensen en be-
smettelijke ziekten). Ook is de vraag ac-
tueel of en zo ja in hoeverre naast het 
algemene vereiste van een wettelijke ba
sis, incidenteel nog in de arts-patientrela-
tie beperkingen kunnen worden aange-
bracht aan individuele rechten van de 
patient: wat is de betekenis van de zoge-
heten therapeutische exceptie (zoals het 
in een incidentele omstandigheid niet in-
formeren van de patient), respectievelijk 
de conflict-van-plichtendoctrine (zoals 
wanneer een bijzonder gezondheidsbe-
lang van een derde kan leiden tot een 
incidentele doorbreking van het beroeps
geheim), wat zijn de criteria hiervoor en 
wat is de rol van de rechter daarbij? 
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STRUCTUUR 

Naast de (rechts)positie van de patient is 
het voor de arts van belang inzicht te 
hebben in de structuur en het functione-
ren van de gezondheidszorg en de daar-
voor geldende wettelijke regelingen: 
rechtvaardige verdeling van schaarse 
middelen, kwaliteit van de hulpverlening, 
aard, inhoud en omvang van het aanbod, 
prijs- en financieringsaspecten, onderlin-
ge relaties tussen voorzieningen, zijn 
slechts enkele voorbeelden. Deze onder-
werpen hebben vaak juridische en ethi-
sche aspecten. 
Aan de orde komen ook eisen met be-
trekking tot kwalificaties en toelating van 
hulpverleners (zoals de vraag wat de be-
voegdheden van de arts zijn), controle op 
het functioneren van hulpverleners (on-
der andere via het tuchtrecht), deugde-
iijkheid van geneesmiddelen en medische 
apparatuur en verantwoordelijkheden 
van de hulpverlener in dat opzicht, geo-
grafische verdeling van beschikbare voor
zieningen (vestigingsregelingen en derge-
lijke), ziektekostenverzekeringsstelsel 
(wat zijn de mogelijkheden? wat zijn de 
aanspraken van verzekerden? wat is de 
positie van de arts in het geheel en weike 
waarden en normen leven in de samenle-
ving om het prioriteitenvraagstuk mede 
tot een opiossing te brengen?). Ook Inter
nationale regelingen, met name in het 
kader van de Europese Gemeenschap-
pen, zijn hier relevant. 

POSITIE ARTS 

Voor de arts is het van belang zijn juridi
sche positie te kennen als getuige-deskun-
dige in juridische procedures, als medisch 
adviseurof als arbeidsgeneeskundige. Hij 
moet als hulpverlener inzicht hebben in 
de mogelijkheden van civiele, tucht- en 
strafrechtelijke aansprakelijkheidstel-
ling. De arts heeft in beginsel recht van 
vrije keuze van patienten (zij het in de 
praktijk beperkt), recht op een uitvoering 
te goeder trouw van het contract door de 
patient en recht op honorering. 
De toekomstige arts zal zich bij de voor-
bereiding op zijn positie in de maatschap-
pij vertrouwd dienen te maken met deze 
en andere juridische aspecten van zijn 
beroep, zich bewust moeten worden van 
het feit dat medisch handelen ook juri-
disch handelen is, dat zijn handelen even-
eens wordt beinvloed door normen die 
voortvloeien uit de maatschappelijke 
functie van de gezondheidszorg, kennis 
en vaardigheden moeten ontwikkelen bij 
het in concreto kunnen hanteren van juri

dische begrippen en ethische en wettelij
ke normen en waarden in de dagelijkse 
praktijk. Hij moet zich juridisch goede 
redeneringen eigen kunnen maken of die 
tenminste begrijpen, juridische proble-
men in de dagelijkse hupverleningsprak-
tijk leren onderkennen en daarvoor op-
lossingen leren ontwikkelen die recht 
doen aan de individuele rechten van de 
patient en aan diens ethische waarden. 

NORMEN EN WAARDEN 

Het gaat bij het gezondheidsrecht niet 
alleen om wet- en regelgeving en zelfor-
dening, maar ook om theoretische 
grondslagen, om normen en waarden die 
aan het gezondheidsrecht ten grondslag 
liggen zoals het zelfbeschikkingsrecht, de 
zorgvuldigheidsplicht van de arts, het 
recht op gezondheidszorg, een rechtvaar
dige verdeling van schaarse gezondheids-
zorgvoorzieningen, de verhouding tussen 
individuele en maatschappelijke waarden 
en dergelijke. 
Bij gezondheidsethiek gaat het om een 
ethische reflectie op dezelfde terreinen 
als die worden bestreken door het ge
zondheidsrecht: het betreft normen en 
gedragsregels in de gezondheidszorg, 
normen en waarden in de arts-patientre-
latie en het morele gezichtspunt van de 
samenleving die belang heeft bij een goe
de gezondheidszorg. De medische prak
tijk wordt gekenmerkt door het in elkaar 
grijpen van wetenschappelijke kennis, 
technische vaardigheden en persoonlijke 
betrokkenheid. Dit betekent dat medi
sche beslissingen vaak zowel een techni
sche als normatief-ethische dimensie heb
ben. De analyse van de normatief-ethi
sche dimensie van het handelen behoort 
evenzeer een inherente functie van de 
geneeskunde te zijn als het analyseren en 
evalueren van de technische aspecten op 
hun ethische implicaties. Door systemati-
sche aandacht voor gezondheidsethiek 
kan worden bevorderd dat datgene wat in 
de dagelijkse medische praktijk veelal on-
bewust en impliciet is, wordt geexplici-
teerd. 
Bewustwording van normatieve aspecten 
van medische beslissingen, zodat de ge-
zondheidsrechtelijke en ethische dimen
sie van deze beslissingen kan worden gei-
dentificeerd en de relatie tussen techni
sche en juridische en ethische aspecten 
inzichtelijk wordt, alsmede analysering 
van normatieve aspecten van medische 
beslissingen en het leren verantwoorden 
van eigen standpunten met betrekking tot 
de ethische aspecten van medische beslis
singen, vormen belangrijke doelstel-

lingen. Mede door de dynamische ont-
wikkelingen van de geneeskunst alsmede 
de plurifomiteit van waardenstelsels wor
den gezondheidsethiek en gezondheids
recht gezien als continue reflectoren van 
visies en uitgangspunten. De introductie 
van nieuwe technologieen bijvoorbeeld 
leidt tot herbezinning op aanvaarde waar-
densystemen en gangbare morele prin-
cipes. 

BLIK VOORUIT 

De rol van het gezondheidsrecht en de 
gezondheidsethiek zal des te belangrijker 
worden naarmate de ontwikkelingen in 
de geneeskunde verder gaan. Voor be-
antwoording van vragen als: 'Is wat me
disch mogelijk is, ook ethisch en juridisch 
juist?' en: 'Is toepassing van medisch kun
nen geoorloofd en zo ja, wanneer?', staan 
gezondheidsrecht en gezondheidsethiek 
ten dienste. Het gaat dan bijvoorbeeld 
om vragen als: 'Waar liggen de grenzen 
van medisch handelen?', 'Wat is de func
tie van het begrip medisch zinloos hande
len?', 'Wat zijn de ethische en juridische 
neveneffecten van medische technologi-
sche ontwikkelingen?' en 'Waar ligt de 
toelaatbaarheidsgrens van het gebruik 
van medische verworvenheden in de 
maatschappelijke context?' - zoals het 
gebruik van genetische informatie die in 
de individuele arts-patientrelatie een ver-
worvenheid betekent, maar in handen 
van verzekeraars of werkgevers een po-
tentiele bedreiging vormt voor het indivi-
du. Met andere woorden: in hoeverre is 
het ethisch en juridisch verantwoord de 
geneeskunde in te schakelen bij toeken-
ning van rechten en aanspraken? Hoe ligt 
de verhouding individu-collectiviteit, en 
de verhouding individu-derdenbelang: 
waar ligt de grens van de autonomic in 
verband met het volksgezondheidsbelang 
van derden en de samenleving, hoe is de 
verhouding tussen collectieve preventie 
en individuele vrijheid, tussen individueel 
gedrag en toegangsmogelijkheden tot de 
gezondheidszorg, tussen schaarste aan 
middelen en recht op gezondheidszorg 
van bejaarden? Een juridisch-ethische 
analyse van het verdelingsvraagstuk en 
van het vraagstuk van selectie van pa
tienten kan bijdragen tot een rechtvaardi
ge verdeling van schaarse middelen. Een 
ander terrein is de vraag naar de toekom
stige positie van de arts: hoe ontwikkelt 
deze zich? De toenemende grootschalig-
heid leidt tot vragen in relatie tot profes-
sionele autonomic, de toenemende multi-
disciplinaire samenwerking in de gezond
heidszorg tot vragen in relatie tot juridi-
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sche eindverantwoordelijkheid en aan-
sprakelijkheid, de invloed van stan-
daardisering van zorg tot vragen over 
aard en inhoud van de individuele arts-
patientrelatie; en de betekenis van de 
professionele s tandaard noopt tot juridi-
sche en ethische bezinning vanwege ver-
anderende relaties in de gezondheids-
zorg, met name die in de verhouding van 
de hulpverlener tot ziektekostenverzeke-
raars; de professionele verantwoordelijk-
heid vraagt aandacht in relatie tot juridi-
sche beslissingsbevoegdheden ten aan-
zien van minderjarigen en incompetente 
meerderjarigen. Wat is de invloed van de 
mondiger patient op de zorgveriening. 

zoals ze bijvoorbeeid via kiachtprocedu-
res tot uitdrukking komt? In welke mate 
normeert jurisprudentie professioneel 
handelen? Deze en soortgelijke vragen 
zijn ten principale van gezondheidsethi-
sche en gezondheidsrechtelijke aard en 
kunnen door de arts alleen met behulp 
van bedoelde disciplines verantwoord te-
gemoet worden getreden. 
Verwezenlijking van het gezondheids-
recht en van gezondheidsethiek vindt 
plaats in de praktijk van alledag van de 
gezondheidszorg. Ruime aandacht hier-
voor in de medische opleiding is een on-
misbare voorwaarde voor het kunnen be-
hartigen van het belang van het object van 

zorg van de arts: de patient. Voor me-
disch studenten is kennis van en inzicht in 
gezondheidsethiek en gezondheidsrecht 
onmisbaar geworden, wil straks het art-
senberoep ook ethisch en juridisch ver
antwoord kunnen worden uitgeoefend. • 

Beaufort ID de, Dupuis HM (red.). Handboek Gezondheids
recht. Assen/Maastricht: Van Gorcum, 1988. 

Leenen HJJ. Gezondheidsrecht voor opleidingen in de ge
zondheidszorg. Alphen a/d Rijn: Samsom, 1986. 

Themaserie 'Ethiek en recht in de gezondheidszorg'. Metame-
dica 1987; 66. 

Medische Beroepsgroep Amnesty International/ Johannes Wier Stichting 

Executie van minderjarigen en geestelijk gestoorden 
in de Verenigde Staten 
Het Amerikaanse Hooggerechtshof oordeelde 
op 26 juni jl. met een krappe (5-4) meerder-
heid, dat de executie van jeugdigen vanaf 16 
jaar en geestelijk gehandicapten niet strijdig is 
met de Grondwet, noch met het verbod op 
'cruel and unusual punishment'. In dc zaak van 
twee jonge (16 en 17) ter dood veroordeelden, 
Stanford en Wilkins, basecrde het Hof zich op 
het ontbreken van een nationale consensus; 
slechts 12 van de 36 Amerikaanse staten die dc 
doodstraf kennen cisen een minimumleeftijd 
van 18 jaar ten tijde van het misdrljf. Reccntc 
opiniepeilingen onder het Amerikaanse pu-
bliek echter laten zlen dat de meerderheld 
wellswaar voor de doodstraf is, maar nict voor 
jongeren onder de 18. In april van dit jaar 
bevonden zich 27 personcn in 13 staten in 
dodencellen die jonger dan 18 waren toen ze 
hun misdrijf bcgingcn. In 198,'> en 1986 wcrden 
in Texas en Zuid-Carolina dric 17-jarigen 
geexecuteerd. De VS is een van de zes landen 
waarvan bekend is dat ze het afgclopen decen-
nium aan minderjarigen de doodstraf hebben 
voltrokken. 

Amnesty International heeft bij het Hoogge
rechtshof protest aangetekend tegen het von-
nis, crop wijzend dat er internationaal een zeer 
overtuigende 'legal standard' bestaat die dc 
executie van minderjarigen verbiedt. Humani-
lair gczien is het buitengewoon wreed mcnscn 
die fysiek en emotioneel nog niet zijn volgroeid 
uit wraak of als afschrikking tc cxecutcrcn. Hot 
opleggen van de doodstraf aan minderjarigen is 
in strijd met Internationale verdragen, zoals 
het Internationale Vcrdrag inzake Burger- en 
Politieke Rechten en de American Convention 

on Human Rights. Beide verdragen werden in 
1977 door dc VS gctekend, maar zijn nog 
steeds niet geratificeerd. 

Op 26 juni dicnde evcneens de zaak van de 32-
jarige Johnny Paul Penry. In 1979 werd hij in 
Texas ter dood veroordeeld wcgens moord, 
hoewel het bekend was dat hij een IQ tusscn de 
50 en 63 had en de geestelijke leeftijd van een 7-
jarige. Ondanks uitgebreide protesten van pro
fessionele en vrijwilligersorganisaties voor 
geestelijk gehandicapten, oordeelde het Hof in 
juni dat het nict wreed noch ongebruikelijk is 
iemand met dc geestelijke capaciteiten van 
Johnny Penry een doodvonnis op te leggen. 
Het is indcrdaad niet ongebruikelijk in dc VS 
om mensen met een IQ van ruim onder de 100 
ter dood te veroordelcn: van dc ruim tweedui-
zend gcvangcnen die momenteel in een doden-
cel zitten valt ongeveer 10% onder deze cate
goric, alsmcde zeven van de in de afgclopen 
jaren geexecuteerde gcvangcnen. De laatste 
was Horace Dunkins, die op 14 juli in Alabama 
in dc elcktrische stoel om het Icven werd ge-
bracht. Omdat de bcdrading niet goed was 
bevestigd, was een stroomstoot niet voldoen-
de. Pas na twintig(!) minuten en een twccde 
stroomstoot werd bij hem de dood vastgesteld. 

Op 24 mei van dit jaar aanvaardde de Econo-
mlsche en Sociale Raad van de VN (ECOSOC) 
een resolutie waarin bij de lidstaten aange-
drongen wordt op 'eliminating the death penal
ty for persons suffering from mental retarda
tion or extremely limited competence, whether 
at the stage of sentence or execution.' 

Op het moment van dit schrijven, eind juli, 
verwachten vier 'mentally retarded' gcvangc
nen op hun executie deze zomer. Het zijn in 
Texas Harvey Earvin en Walter Bell, in Virgi
nia Alton Waye, en in Louisiana Ronald Mon
roe. Ze zijn alle vier zwart en werden al mcer 
dan tien jaar geleden veroordeeld wegens de 
moord op een blanke. In het geval van Ronald 
Monroe is de bewijsvoering zeer dubieus en 
gcbrekkig geweest en bestaat er gerede twijfcl 
aan zijn schuld. 

Voor de genoemde personcn heeft Amnesty in 
juli zogenaamde 'bliksemacties' gevoerd om 
hun executie te vcrhinderen. Op het moment 
dat dit stukje verschijnt lopen er nog schrijfac-
ties voor artsen tegen de doodstraf in de VS. 
Informatie hierover kunt u verkrijgen bij het 
secretariaat van Amnesty, tel. 020-264436, vra
gen naar D. de Bruijn (alleen 's middags). 

(AI) 
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Dagboek van een waarnemer 

42: Omdat u een vrouwelijke dokter bent 

'Donderdagmiddag is voor de klussen', had de 
huisarts voor wie ik nu waarneem gezegd. 'Keu-
ringen, gesprekken, sociale bezoekjes of ge-
woon literaluur bijlezen. Er is geen officieet 
spreekuur, en alsje wilt, kunje om vijfuur naar 
de patientenbespreking in het ziekenhuis.' Goed 
georganiseerd, dacht ik, dat ga ik later ook zo 
doen. Een middagje zander tijdsdruk, ideaal 
lijkt me dat. De andere collega's passen op en 
hebben zetfook elk een middag vrij. 
Mevrouw IJmuiden heeft een afspraak gemaakt 
voor een algemeen onderzoek. 'Ze wil eens 
goed worden onderzocht', had de assistente ge
zegd. Dat is dus een klusje voor de donderdag
middag. 

Om half vier stapt ze binnen: een kleine, slecht 
uitziende en slecht verzorgde vrouw van onge-
veer 45 jaar. 
'Ik ben de laatste tijd zo moe, dokter', zegt ze, 
als ik vraag wat er aan de hand is. 'Slap, litste-
loos, en er komt niks uit mijn handen. Het is 
hoog tijd dat ik stofzuig, of de ramen zeem, 
maar het gaat gewoon niet.' 
'Menopauze!', denk ik, want een simpeler dia
gnose a vue kan ik me niet voorstellen. Het kan 
ook nog voorjaarsmoeheid zijn, realiseerik me. 
Maar waarom zo voorbarig? Laat ik het eens op 
mijn gemak doornemen met haar. 
Ik werk een uitgebreide anamnese met haar af. 
De klachten bestaan al een maand of zes, zo 
precies weet ze het niet meer. Hoofdpijn heeft ze 
dikwijls, af en toe is ze duizelig en soms wat 
kortademig bij inspanning. Geen angina pecto
ris, niet benauwd, al kan ze slecht tegen sigaret-
tenrook, en haar man is een stevige roker. 'Zwa-
re shag, dokter. Dat stinkt toch zo en dat trekt 
ook zo in de gordijnen en het plafond.' De 
eetlust is slecht, ze is niet afgevallen, er zijn geen 
intoleranties, ze is niet misselijk, braakt niet en 
het defaecatiepatroon is normaal. De menstrua-
ties zijn regelmatig. 'Ik slik de piV, en op mijn 
vragende blik: 'dan blijven ze regelmatig en 
vloei ik niet zo.' Ze ontwijkt mijn blik, maar dat 
merk ik op dat moment niet, want ik zit nog 
midden in de grondige anamnese. Er komt 
nagenoeg niets uit. Ze zou een bloedarmoede 
kunnen hebben, maar overtuigend is dat niet. 
We zullen eens zien wat het lichamelijk onder
zoek oplevert. 

'Wih u zich helemaal uitkleden, op het slipje 
na?\ vraag ik. 
In het onderzoekkamertje valt me pas op dat ze 
mager is en er grauw uitziet. Ze is 1.65 meter en 
weegt 53 kilo. De bloeddruk is 120180, liggend. 
De sclerae zijn wit, de conjunctivae goed geinji-
ceerd, de pupilreacties normaal, volgen nor
maal. De tong is normaal van kleur, geen klie-
ren in de hals, keel geen bijzonderheden. Het 
hart is niet vergroot, geen souffles, over de 
longen is een vesiculair ademgeruis te horen, bij 
percussie geen afwijkingen. Ik begin de bulk te 
palperen. Dan zie ik grote blauwe plekken in 
haar liezen. Er zijn meer hematomen op de 
benen, ook op de armen en op een borst. Ik krijg 
een wee gevoel. Hier is lets mis, goed mis. Moet 
ik daar nu over beginnen? 
Mevrouw IJmuiden volgt mijn blik en . . . zegt 
niks. Ik haal adem. 'Hoe komt u aan die blauwe 
plekken?', zeg ik dan. Deze blauwe plekken 
duiden niet op een stollingsstoornis en stoten. 
Mevrouw IJmuiden zegt nog steeds niks. Ik 
krijg het warm. 'Of wilt u daar liever niet over 
praten?', zeg ik dan. Uiteindelijk moet een mens 
vrij zijn. Ik krijg geen antwoord; ze kijkt me 
doordringend aan, met grote donkere ogen. Ze 
heeft kringen onder haar ogen, zie ik nu. 
Ik ga verder met mijn onderzoek, hoewel ik nu 
toch wat anders kijk en zoek. Aan de bulk vind 
ik geen afwijkingen lever en milt zijn nietpalpa-
bel en aan het bewegingsapparaat ook niet. 
Ze kleedt zich weer aan. Ik voel me onbehaag-
lijk. Hier zit lets achter, ik weet niet precies wat. 
Sado-masochisme? Als ze weer bij me in de 
spreekkamer is, ga ik echter gewoon verder. 
Kan ik dit niet, of vind ik dat haar geheim haar 
privacy is? 

'Ik vind het moeilijk, mevrouw IJmuiden. Er 
kunnen verschillende dingen aan de hand zijn. 
Het kan de overgang zijn, of bloedarmoede, of 
het kan een psychische oorzaak hebben. Zijn er 
dingen waar u over inzit?' Weer kijkt ze me lang 
aan met die donkere blik. 
'Waarom zou ik het ook niet vertellen,' zegt ze 
dan zacht, 'u bent toch dokter en u hebt toch uw 
beroepsgeheim, he?' Ik knik. 
'Mijn man is, hoe moet ik het zeggen, seksueel 
nogal begerig. Dat heeft hij altijd gehad, al 
vanaf toen we verkering hadden. Hij is thuis 

nogal kort gehouden en ik had het idee dat het 
na ons trouwen wel minder zou worden. Maar 
dat was niet zo. Hij heeft zelfs onze oudste 
dochtermisbruikttoen ze 11 jaar was . . . Zeis 
nu het huis uit. Ik heb het wel geweten en er 
zoveel mogelijk voor gezorgd dat ze nooit met 
hem alleen thuis was. Mijn man reageert alles af 
met seks, altijd. Nu is hij afgekeurd voor zijn 
werk, een half jaar geleden. Voor zijn rug nota-
bene. En hij doet de hele dag niks anders dan 
pornofilms kijken op de video. De ene film na 
de andere. Maar het ergste is, dat hij al die 
scenes wil nadoen. Verschillende keren per dag, 
en dokter, ik kan dat niet meer opbrengen. Ik 
ben zomoe, zo verschrikkelijk moe. Maar als ik 
niet wil, slaal hij de boel kort en klein, zeker als 
hij heeft gedronken . . .'Zestopt. Ikwachtofer 
nog meer komt. Dit is het grote verdriet van dit 
kleine vrouwtje. 

Na een tijdje zeg ik: 'Waarom gaat u niet bij hem 
weg?' Ze kijkt me aan: 'Er zijn nog twee kinde-
ren thuis, en daar moet hij van afblijven. Ik heb 
liever dat hij mij . . ., dan dat hij de kinde-
ren . . .' Ze spreekt het niet uit. Het blijft een 
tijdje stil. 
Dan ineens begint ze te huilen. Ik sla mijn 
armen om haar heen en houd haar dicht tegen 
me aan. 'Zo lang al. . . te veel . . . Ik moet 
doorgaan en ik kan niet meer . . . " 
Zelden heb ik me zo machteloos gevoeld. Ik 
denk nog na over een Blijf-van-mijn-lijfhuis, 
maar dat moet ze wel willen. Straks maar. 
Na een tijdje houdt het huilen op. Ze veegt haar 
tranen af met een tissue. Hoe moet dat nu ver
der?, vraag ik me af. Ik maak het gebaar van 
hulpeloze mensen: ik geefhaar een glaasje wa
ter. Dan lost ze het probleem voor me op: 'Laat 
dat bloedonderzoek maar zitten, dokter. Ik 
weet toch wel waar die moeheid vandaan komt. 
Het heeft me opgelucht er eens over te praten. Ik 
doe dat eigenlijk nooit. Ik schaam me er zo 
voor. Maar toen ik wist dat er een vrouwelijke 
waarnemer was, dacht ik, daar ga ik naar toe, 
die begrijpt me vast, want ze is toch een vrouwe
lijke dokter. Bedankt!' Ze staat op en gaat weg. 
Ik weet niet wat ik ervan moet denken. Ik voel 
me leeg. 

Marie-Jose MoUedans 
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Kwaliteit van zorg 

Kwaliteitsbewaking en kwaliteitsbevordering 
in de radiodiagnostiek 
Kwaliteit in de zorgverlening kan worden 
gedefinieerd als de mate van overeen-
komst tussen gestelde doelen en bereikte 
resultaten bij een optimaal gebruik van de 
beschikbare middelen'. Een beleid dat 
kwaliteitsbevordering of -bewaking in de 
radiodiagnostiek voor ogen heeft impli-
ceert een consistente inspanning een pro-
dukt te leveren van 'state of art'-kwaliteit. 
De gestelde doelen moeten vanzelfspre-
kend ook in de dagelijkse praktijk haal-
baar zijn. Een dergelijk beleid op een 
radiologische afdeling zou kunnen in-
houden: 
- de informatie-inhoud van het radiolo-
gisch onderzoek op het hoogst mogelijke 
niveau te handhaven; 
- het gebruik van ioniserende stralen tot 
het minimum te beperken; 
- de kosten voor patient of betalende 
instantie zo laag mogelijk te houden; 
- een optimaal management van de pa
tient te bevorderen. 

Belangstelling voor bevordering en bewa
king van de kwaliteit van het medisch 
handelen leeft reeds vele jaren in de Ne-
derlandse Vereniging voor Radiodia
gnostiek en - naar mag worden aangeno-
men - in de afdelingen waar radiodia
gnostiek wordt bedreven. De vereniging 
heeft in de loop der jaren een scala van 
activiteiten georganiseerd, die thans deel 
uitmaken van elk 'quality assurance'-pro-
gramma. In 1983 heeft de Nederlandse 
Vereniging voor Radiodiagnostiek in sa-
menwerking met het CBO een consensus-
bijeenkomst 'Mammografie' gehouden, 
onder voorzitterschap van een onzer^. De 
vereniging heeft ook meegewerkt in ver-
schillende werkgroepen voor het opstel-
len van consensusrichtlijnen op landelijk 
niveau onder initiatief van het CBO^. 
Activiteiten op het gebied van kwaliteits
bevordering lopen vaak door elkaar heen 
en komen tot uiting in de werkzaamheden 
van commissies en werkgroepen van de 
vereniging voor onderwijs, post-academi-
sche nascholing, wetenschappelijk onder
zoek of de bevordering van nieuwe ont-
wikkelingen, zoals de echografie en de 
magnetische resonantie. Hoewel weten
schappelijk onderzoek een zeker kwali-
teitsverbeterend effect heeft, is het in eer-

Prof.Dr.H.E.Schutteen 
Dr. R. A. Manoliu 

Uit de Nederlandse Vereniging voor 
Radiodiagnostiek. 

ste instantie gericht op het vermeerderen 
van kennis en het toepasbaar maken er-
van, terwiji het er bij kwaliteitsbevorde
ring om gaat of de bestaande kennis op de 
juiste wijze wordt toegepast. 
In het recente verleden zijn in verschillen-
de landen gestructureerde kwaliteitseisen 
voor radiodiagnostiek uitgevoerd, die 
voornamelijk bij het accrediteren van de 
ziekenhuizen en afdelingen worden toe
gepast. In 1983 heeft de World Health 
Organization een rapport uitgebracht 
waarin kwaliteitseisen werden gesteld 
voor een aantal radiologische onder-
zoeken''. 
In 1987 heeft de wetenschappelijke raad 
van het CBO de wetenschappelijke ver-
enigingen verzocht een standpunt in te 
nemen met betrekking tot het instellen 
van een commissie voor kwaliteitsbevor
dering. Dit initiatief werd ondersteund 
door de LSV. Het bestuur van de Neder
landse Vereniging voor Radiodiagnostiek 
heeft hierop positief gereageerd en er een 
werkgroep voor in het leven geroepen; 
beide auteurs van dit artikel zijn leden 
van deze werkgroep. 

UITGANGSPUNTEN 

Indien de rol van de wetenschappelijke 
vereniging inhoudt dat zij het als haar 
taak beschouwt het handelen en functio-
neren van radiologische afdelingen te on-
derzoeken, heeft zij behoefte aan een 
referentiekader. De door en namens de 
vereniging ontwikkelde referentiekaders 
kunnen primair worden gebruikt voor 
sturing van het radiologisch handelen 
door de radiodiagnosten zelf. Na verkre-
gen consensus zouden zij als handleiding 
kunnen worden gebruikt. Anderzijds kan 
men zich een situatie voorstellen waarin 
periodiek, op verzoek of verplicht, een 
visitatie wordt uitgevoerd met het ont
wikkelde referentiekader als maatstaf. 

Men kan ervan uitgaan dat radiologisch 
handelen kwaliteit heeft, als dat handelen 
aan enkele algemene voorwaarden vol-
doet: 
- De indicatiestelling van het handelen is 
juist. 
- De behandeling wordt technisch en in-
termenselijk op de juiste wijze uitge
voerd. 
- De beoordeling van het handelen ge-
beurt op een juiste wijze. 

Kortom, zowel de organisatie van de af
deling als de technische en intermenselij-
ke aspecten van het radiologisch hande
len hebben met kwaliteit te maken. 

EERSTE AANZET 

Moderne radiodiagnostiek vindt in toene-
mende mate plaats in grote, complexe 
organisatiestructuren. Dit heeft door-
gaans een positieve invloed op de kwali
teit, doordat de mogelijkheden tot inter-
collegiale contacten en feedback toene-
men. Er bestaat echter ook een relatief 
nadeel bij grotere associaties van specia-
listen, daar veranderingen in benadering 
en aanpassingen van het proces minder 
gemakkelijk zijn door te voeren zonder 
een algemene instemming van de betrok-
kenen. 
Als discussiestuk van de werkgroep werd 
de volgende notitie gehanteerd. Het leek 
het beste voor de kwaliteitsbeoordeling 
uit te gaan van 'check-lists', die naar het 
model van de visitaties van opleidingsin-
stituten bijvoorbeeld uit de volgende 
structurele onderdelen zouden kunnen 
bestaan; ter bepaling van de gedachten: 

A. Organisatie afdeling 
1. Op weike wijze is de leiding van de 
afdeling geregeld? 
2. Zijn er regelmatige onderlinge bespre-
kingen over de organisatie? 
3. Is er een goede samenwerking met het 
paramedisch personeel? 
4. Hoe is de administratie georgani
seerd? 
5. Hoe lang zijn de wachttijden (voor en 
na het onderzoek, voor afspraken)? 
6. Hoe is de organisatie van het archief? 
Behoren de verslagen bij het onderzoek? 
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B. Functioneren afdeling binnen het 
ziekenhuis 
1. Functioneert de afdeling goed volgens 
de medische staf? 
2. Is er een goede bereikbaarheid voor 
onderzoek en consultatie? 
3. Is de verslaggeving tijdig? 
4. Is er een goede aanpassing aan het 
niveau van het ziekenhuis? Bestaat er met 
name onderzoek dat niet kan worden uit-
gevoerd omdat de benodigde apparatuur 
of know-how ontbreekt? 

C. Functioneren radiodiagnosten onder-
ling en afzonderlijk 
1. Is er een maatschapsverband? Func
tioneert dit goed? 
2. Zijn er regelmatig besprekingen over 
de organisatie, onderzoeksprotocollen, 
etc.? 
3. Bestaat er een indeling van onder
zoek, gebaseerd op specifieke kennis c.q. 
ervaring en interesse van de deskun-
digen? 
4. Zijn er goede afspraken over vakan-
ties, bereikbaarheid, diensten? 

5. Wordt er aandacht besteed aan bij- en 
nascholing? 
6. Wordt er in ziekenhuisverband deel-
genomen aan stafmanifestaties, aan be-
stuursfuncties, etc.? 

D. Kwaliteit radiologisch onderzoek 
1. Is er voldoende feed-back met andere 
disciplines, wordt men regelmatig gecon-
fronteerd met fouten of andere verschil-
len van inzicht en mening, etc.? 
2. Wordt er deelgenomen aan obducties, 
klinische conferenties en dergelijke? 
3. Vinden wetenschappelijke activitei-
ten, publikaties en dergelijke plaats? 

BEGRIPSVERWARRING 

De door de vereniging ingestelde werk-
groep werd al direct geconfronteerd met 
de vaagheden in de definiering van ver-
schillende begrippen. 
Omdat het begrip 'kwaliteit' een relatief 
gegeven is, kan het best worden uitge-
gaan van verschillende - eens door Cas-
parie verwoorde^ - deelaspecten van de 
kwaliteit, namelijk de kernbegrippen: 
'doeltreffendheid' ('effectiviteit'), 'doel-
matigheid' ('efficientie'); het deelaspect 
'organisatie': 'beschikbaarheid', 'toegan-
kelijkheid', 'bereikbaarheid', 'continui-
teit'; het deelaspect 'hulpverlener': 'des-
kundigheid', 'geschiktheid' en 'bejege-
ning'; en het deelaspect 'middelen': 'vei-
ligheid'. 

De benaming van de werkgroep leverde 
ook al problemen op: uiteindelijk werden 

de termen 'kwaliteitscriteria', 'kwaliteits-
bewaking' en 'intercollegiale toetsing' 
verworpen en werd gekozen voor de 
naam 'werkgroep kwaliteitsbevordering', 
met het oog op de doelstelling en de 
acceptatie door de leden van de vereni
ging. Bij kwaliteitsbewaking gaat men er-
van uit dat er al een hoog, althans geac-
cepteerd kwaliteitspeil bestaat. Er be-
staan immers geen algemeen geaccep-
teerde opvattingen over wat de kwali-
teitseisen zouden moeten zijn. Moet het 
uitgangspunt een minimale vereiste kwa
liteit van zorg dan wel gewenste of opti-
male kwaliteit zijn? Wat is goed genoeg? 
Bij het opstellen van criteria is de werk
groep ervan uitgegaan, dat de kwaliteit 
van de zorg op de afdeling radiodiagnos-
tiek niet uitsluitend berust bij de goede 
kwaliteit van het rontgen-onderzoek. Dit 
betekent onder meer, dat er nauwkeurig 
op de indicaties voor onderzoek moet 
worden gelet om onnodig handelen te 
voorkomen. 
Bij de discussie bleek een belangrijke 
handicap het ontbreken van vaststaande 
normen en bindende afspraken met be-
trekking tot verschillende onderwerpen 
van de vragenlijst. Om een voorbeeld te 
geven: de vraag: 'Op welke wijze is de 
leiding van de afdeling geregeld?', wordt 
gesteld omdat er in Nederland verschil 
van mening over bestaat of het hoofd van 
de afdeling uit de medische dan wel uit de 
paramedische hoek moet komen: er kun-
nen problemen worden verwacht indien 
de directie van een ziekenhuis de stafspe-
cialist omzeilt en de beslissingsbevoegd-
heid over een breed terrein bij het para-
medisch hoofd legt; dat heeft vaak met 
het dienstverband van de laatste te ma-
ken. Dit onderwerp is van groot belang 
voor het goed functioneren van de organi
satie, echter criteria voor het beoordelen 
van hieruit voortkomende problemen 
ontbreken en het opstellen daarvan vergt 
een lange voorbereidingstijd. 
Bij de evaluatie kan eveneens dankbaar 
gebruik worden gemaakt van bestaande 
kwaliteitsinformatie uit het buitenland. 
Aan een uitvoerig stelsel van kwaliteits-
normen zijn wij niet toe, enerzijds vanwe-
ge het feit dat het hier om een groot aantal 
verschillende verrichtingen gaat en an-
derzijds doordat een aantal ervan zich 
nog steeds in een fase van ontwikkeling 
bevindt. Wil men een dergelijk doel be-
reiken over de gehele breedte van het 
specialisme, dan dient men zich te realise-
ren dat voor het ontwikkelen van criteria, 
het bereiken van consensus en het up to 
date houden van het bestand een aan-
zienlijke hoeveelheid gestructureerde 

mankracht en arbeidstijd noodzakelijk is. 
Het in 1983 door de World Health Orga
nization uitgebrachte rapport gaf vol
doende steun. Er werd besloten de 
sprong te wagen en enkele dagelijks voor-
komende radiologische verrichtingen aan 
te pakken. Vooropgesteld werd dat uit
sluitend de hoofdlijnen zouden worden 
aangegeven en de daarbij behorende cri
teria niet tot een restrictief stelsel zouden 
worden uitgediept. 

'PILOT STUDY' 

Thans is de zaak zover gevorderd dat de 
werkgroep met een voorstel aan het be-
stuur bezig is, waarin de resultaten van 
het overleg worden beschreven en toe-
stemming wordt gevraagd om met de op-
gestelde 'check-list' een 'pilot study' te 
verrichten op vrijwillige basis, om zo de 
toepasbaarheid van de procedure te on-
derzoeken. Tevens is de werkgroep voor-
nemens ter voorkoming van doublures de 
krachten te bundelen met andere com-
missies of werkgroepen die op eigen ter
rein activiteiten ontplooien die eveneens 
op kwaliteitsverbetering zijn gericht. Een 
voorbeeld hiervan is het voornemen een 
consensus over verschillende aspecten 
van het echografisch onderzoek binnen 
onze vereniging tot stand te brengen; de 
werkgroep voor deze consensus wordt ge-
vormd uit leden van de commissie echo-
grafie en van de werkgroep kwaliteitsbe
vordering. 
Aandacht verdient de opmerking van de 
CBO-voorzitter*: 'Voor systematische 
kwaliteitsbevordering, dat betekent een 
activiteit die loopt van het opsporen van 
probleemgebieden tot het heronderzoek 
na het invoeren van een noodzakelijk ge-
bleken verandering, is echter meer nodig, 
en wel: een goede motivatie, methodolo-
gische kennis en tijd. Om binnen een 
wetenschappelijke vereniging de kwali-
teitsbevorderende activiteit te kunnen 
uitvoeren is dan ook een herkenbare 
structuur met continuiteit nodig.' • 
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Samenwerking tussen huisarts en specialist 
bij mensen die lijden aan kanker 
4: Oncologischepatientbespreking; een experiment 

VOORAF 

Dit artikel is onderdeel van een reeks die 
het verslag vormt van een onderzoekpro-
ject over de samenwerking tussen huisarts 
en specialist bij kankerpatienten. In aan-
sluiting op een opinie- en behoeftepeiling 
zijn enkele experimenten uitgevoerd om 
de samenwerking te verbeteren. Het hier 
beschreven experiment betreft het be-
spreken van problemen bij kankerpa
tienten in een groep bestaande uit huis-
artsen en een oncoloog; het bouwt voort 
op een initiatief dat het onderwerp was 
van de vorige aflevering van deze serie. 

INLEIDING 

De samenwerking tussen huisartsen en 
speciaHsten bij mensen die Hjden aan kan
ker vormt al sedert het eind van de jaren 
zeventig een belangrijk aandachtsgebied 
voor het Rotterdams Universitair Huis
artsen Instituut (RUHI). Daar verricht 
onderzoek heeft uitgewezen dat de sa-
menwerkingsrelatie tussen beide discipli
nes op een aantal punten voor verbete-
ring vatbaar is' .̂ De belangrijkste struc-
turele knelpunten liggen op het terrein 
van communicatie en taakafbakening. De 
aanpak van deze knelpunten vormt dan 
ook vaak het uitgangspunt voor projecten 
die gericht zijn op verbetering van die 
samenwerking^ ". Voor het bewerkstelli-
gen van structurele veranderingen in de 
samenwerking is van groot belang dat 
gemaakte afspraken zijn gebaseerd op 
wederzijds vertrouwen en inzicht in el-
kaars mogelijkheden en beperkingen^ *. 
Door middel van de enquete is nagegaan 
welke mogelijkheden tot verbetering van 
de samenwerking als het meest beloftevol 
naar voren kwamen^: 
- het meer betrekken van de huisarts bij 
het beleid; 
- het uitnodigen van huisartsen voor de 
oncologiebespreking; en 
- het organiseren van informele bijeen-
komsten. 

In de tweede aflevering van deze serie is 
aangegeven, hoe een aantal initiatieven is 
ontwikkeld. De uitkomst ervan was glo-
baal geproken nogal teleurstellend. Zo 

J.C 

C.deRijk, 
I. Theunissen, 
C. van Velzen, 
van der Wouden en 
H. J. Dokter 

In aansluiting op een opinie- en be
hoeftepeiling met betrekking tot de sa
menwerking tussen eerste en tweede 
lijn bij kankerpatienten, waarover in 
eerdere afleveringen van deze serie is 
bericht, wordt nu onder meer geexpe-
rimenteerd met een gestructureerde 
patientbespreking tussen huisarts en 
oncoloog. Twee groepen doen hier-
aan mee. Na een halfjaar kon worden 
vastgesteld, dat deze methode van 
overleg concrete resultaten oplevert op 
het niveau van de patient. Tevens is 
een basis gelegd om structurele knel
punten in de samenwerking tussen 
huisarts en specialist ter zake aan te 
pakken. 

bleek de oncologiebespreking zoals die in 
ziekenhuizen plaatsvindt toch niet de 
plek om aan knelpunten in de samenwer
king tussen huisarts en specialist te 
werken. 
De Stichting Ondersteuningsorgaan Eer-
stelijnsgezondheidszorg te Rotterdam 
(STOEL) werd om advies gevraagd. Ge-
durende de interventiefase raakte de pro-
jectgroep op de hoogte van het in de 
vorige aflevering beschreven experiment, 
gericht op de bespreking van problemen 
bij kankerpatienten tussen een groep 
huisartsen en een oncoloog. In het over-
leg tussen STOEL en de betrokkenen van 
het RUHI werd besloten op dit experi
ment voort te bouwen. Dit heeft geleid 
tot een patientbesprekingsproject in twee 
andere groepen. 
De gestructureerde wijze van werken, in-
clusief het inventariseren en evalueren 
van doelstellingen van de deelnemers, en 
de continue begeleiding, maken het mo-
gelijk deze vorm van overleg hier proces-
matig te beschrijven en de methode te 
evalueren. 

Voor het experiment zijn twee internis-
ten-oncologen bereid gevonden deel te 
nemen aan overleg. De een is werkzaam 
in de categorale Dr. Daniel den Hoedkli-
niek, de ander in het Academisch Zieken-
huis Rotterdam Dijkzigt (deze laatste is 
ook betrokken bij het in het vorige artikel 
beschreven experiment). 
Twee groepen huisartsen in Rotterdam, 
respectievelijk deel uitmakend van een 
gezondheidscentrum en van een waar-
neemgroep, werden aangezocht op basis 
van hun ervaringen met gestructureerd 
patientenoverleg. 

DOELSTELLINGEN 

Voorafgaand aan de eerste bespreking is 
met beide huisartsengroepen en de onco-
logen afzonderlijk een gesprek gevoerd 
om de bereidheid en motivatie voor het 
overleg te peilen. Door middel van een 
enquete zijn vervolgens de doelstellingen 
geinventariseerd. Er kwamen vier doel
stellingen naar voren, te weten: persoon-
lijke kennismaking en het vergroten van 
inzicht in elkaars werkwijze; kennis- en 
deskundigheidsbevordering; verbetering 
van de communicatie; beleids- en taakaf-
stemming. 
Het verbeteren van de communicatie 
heeft voor alle betrokkenen de hoogste 
prioriteit. Met name over de berichtge-
ving bij belangrijke beslismomenten (zo
als diagnose, instelling of verandering van 
behandeling) en het - telefonisch - uitwis-
selen van informatie wil men op korte 
termijn afspraken maken. Het verkrijgen 
van inzicht in elkaars werk- en denkwij-
zen, mogelijkheden en beperkingen, 
evenals het opbouwen van een vertrou-
wensrelatie, vormt voor de meeste deel
nemers eveneens een belangrijke doel-
stelling. 
Op langere termijn verwachten de artsen 
te komen tot een betere afstemming van 
taken en beleid en een grotere rol voor de 
huisarts in de nazorg en de nacontrole van 
kankerpatienten vorm, te geven door 
middel van protocollen. Bevordering van 
kennis en deskundigheid op oncologisch 
gebied krijgt in de peiling, voorafgaand 
aan de besprekingen, de minste prioriteit 
van de huisartsen. 
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PATIENTBESPREKING 

Methode van over leg 
De twee STOEL-medewerkers hebben 
een methode van overleg ontwikkeld die 
overeenkomsten vertoont met beproefde 
methoden als consultatie of case-over-
leg^ **. Deze methode is er niet op gericht 
zo snel mogeHjk oplossingen op patientni-
veau te bereiken; de gepresenteerde ca-
suistiek heeft eerder een exemplarische 
functie. Van het patientniveau wordt 
naar een algemener niveau toe gewerkt; 
afspraken die bij individuele patienten 
bruikbaar blijken te zijn, kunnen in een 
later stadium worden omgezet in structu-
rele afspraken. 
Daarnaast wordt exphciet aandacht be-
steed aan de uitwerking van de vraagstel-
ling in verschillende deelaspecten, zowel 
op patientgebonden als op structured ni
veau. Met betrekking tot de in te brengen 
casuistiek zijn de volgende criteria gefor-
muleerd: 
- De vraag of het probleem veel voor-
komt. 
- De eerste lijn kan een rol spelen in deze 
casus. 
- De casus geeft inzicht in een ieders 
werkopvattingen en samenwerkingsop-
vattingen. 

De methode van overleg is per casus 
steeds dezelfde. Voorafgaand aan de be-
spreking wordt door de casus-inbrengers 
een werkbesprekingskaart ingevuld, die 
aan de andere deelnemers wordt opge-
stuurd. Hierop wordt relevante informa-
tie ten aanzien van de te bespreken casus 
verstrekt. Eveneens worden de pro-
bleemstelling en de vraagstelling voor de 
bespreking geformuleerd. 
Tijdens de besprekingen is de gang van 
zaken als volgt: 
- De inbrenger van de casus geeft een 
korte toelichting en verschaft op vragen 
van de deelnemers de extra informatie die 
nodig is om de vraagstelling in behande-
ling te kunnen nemen. 
- Naar aanleiding van de vraagstelling 
volgt een uitwisseling van ervaringen en/ 
of discussie. Dit leidt over het algemeen 
tot suggesties met betrekking tot het han-
delen (van de inbrenger) op patientge
bonden of algemeen niveau. 
- Waar mogelijk worden suggesties om
gezet in afspraken, welke in latere bijeen-
komsten kunnen worden geevalueerd. 
De afspraken worden vastgelegd op de 
werkbesprekingskaart. 
Per bijeenkomst worden drie casus be-
sproken, waarvan er twee worden inge-
bracht door de huisartsen en een door de 

oncoloog. De begeleiders van de STOEL 
vervullen een structurerende rol, via 
vraagverheldering, samenvatten en be-
waking van tijd, doelen en discussie. De 
eerste besprekingen staan in het teken 
van het krijgen van inzicht in elkaars ta
ken en werkwijze. Wanneer dit het geval 
is, verschuift de aandacht naar knelpun-
ten in de relatie. Uiteindelijk worden af
spraken gemaakt. 

Verloop van de besprekingen 
In vier maanden zijn beide groepen vijf 
maal bijeen geweest, viermaal voor een 
patientbespreking en eenmaal voor een 
evaluatie. 
In de ene groep bleek een grote behoefte 
aan het spuien van knelpunten in de rela-
ties met het desbetreffende ziekenhuis. 
Casuistiek diende veelal om deze knel
punten te illustreren en was daardoor 
vaak minder actueel. Dit leidde vaak tot 
levendige discussie. In de andere groep 
ging het om meer actuele casuistiek, met 
vaak ethische vragen, zoals over wel of 
niet behandelen. 
De meeste huisartsen moesten wennen 
aan de gehanteerde methode. Met name 
kostte het een aantal artsen moeite zich 
tijdens de informatieronde te beperken 
tot het stellen van vragen en suggesties ter 
opiossing van de vraagstelling nog even 
voor zich te houden. 
De gepresenteerde casuistiek heeft in 
vrijwel alle gevallen aanleiding gegeven 
tot de bespreking van algemenere vragen. 
Veel onderwerpen zijn hierdoor de revue 
gepasseerd, waaronder: 
- de relatie arts-patient; 
o omgaan met wensen/agressie van pa
tient en naaste omgeving; 
o omgaan met een euthanasieverzoek; 
o rol van de huisarts bij nacontrole en 
stervensbegeleiding; 
- de relatie huisarts-specialist: 
o afstemming van informatieoverdracht 
aan de patient; 
o betrekken van de huisarts bij het spe-
cialistisch beleid; 
o beleidsvorming van en samenwerking 
met betrekking tot jonge kankerpa-
tienten; 
o berichtgeving; 
o psychosociale draagkracht patient in 
de afweging wel of niet behandelen; 
- medische informatie met betrekking 
tot: 
o epidurale pijnbestrijding in de eerste 
lijn; 
o euthanasiemethoden; 
o 'clinical trials'; 
o behandeling, curatiekans en prognose 
bij specifieke ziektebeelden: (Hodgkin, 

Kahler, dubbelzijdig longcarcinoom); 
o kans op recidief, effect behandelings-
methoden (chemotherapie, radiothera-
pie, hyperthermic) en bijwerkingen. 

Tijdens de bespreking van deze onder
werpen is een groot aantal bruikbare sug
gesties ter tafel gekomen, waarvan enkele 
in afspraken zijn omgezet. 

EVALUATIE 

Na vier bijeenkomsten vond een schrifte-
lijke nameting plaats, uitgangspunt voor 
de evaluatiebespreking. 
Deze eerste bijeenkomsten blijken met 
name nuttig geweest voor het verkennen 
van elkaars werkwijzen, ervaren knel
punten en het zoeken naar raakvlakken 
voor verbetering van de samenwerking. 
De methode leent zich goed voor het 
signaleren van knelpunten en aandragen 
van suggesties voor oplossingen. De deel
nemers van beide groepen zijn unaniem 
van mening dat aan dit overleg een ver-
volg moet worden gegeven. Men is tevre-
den over de methode van overleg en de 
rol van de begeleider. 
Wat is nu de waarde geweest van de bij
eenkomsten als middel ter verbetering 
van de samenwerking? De volgende re-
sultaten zijn geboekt: 
- De drempel voor onderling contact tus-
sen deze huisartsen en deze specialist is 
geslecht. Buiten de besprekingen om 
heeft men vaker telefonisch contact, ook 
met andere specialisten. 
- Wederzijds bestaat meer inzicht in el
kaars werkwijze, mogelijkheden en be-
perkingen. 
- De kennis van de huisartsen ten aan
zien van kanker is toegenomen. 
- De behoefte tot afspraken ter verbete
ring van de samenwerking te komen is 
wederzijds gebleken en in de loop van het 
overleg toegenomen. 
- Tijdens de bijeenkomsten heeft bij de 
huisartsen de behoefte aan intervisie zich 
gemanifesteerd. De gehanteerde metho
de blijkt hierin te voorzien. 
- De besprekingen voorzien in de be
hoefte aan ondersteuning door specia
listen. 

CONCLUSIE 

Patientoverleg is een zinvol middel ter 
verbetering van de samenwerking tussen 
huisarts en specialist bij kankerpatienten. 
De reikwijdte van dit middel is in eerste 
instantie beperkt tot diegenen die direct 
bij het overleg betrokken zijn: de huisart
sen en de oncoloog. Ook legt het middel 
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beperkingen op aan de doelen die men 
zich stelt, in relatie tot de beschiicbare 
tijd. Veranderingen op structureel niveau 
zijn pas op iangere termijn te verwachten, 
als een basis van vertrouwen is ontstaan. 
De resultaten van dit experiment laten 
niettemin zien, dat kleinschalig overleg 
een goede, weliicht zelfs noodzakelijke 
basis vormt voor het bewerkstelligen van 
duurzame veranderingen in de samen-
werkingsrelatie tussen huisartsen en spe-
ciaiisten. 

VERVOLG 

Een van de groepen heeft het overleg na 
afioop van de hier beschreven periode 
voortgezet, de oncoloog van de andere 
groep wenst een structurele regeling voor 
de deelname van specialisten. 
Enkele ervaringen op de wat Iangere ter
mijn laten zich al formuleren: De huisart
sen hebben de indruk dat het drempelver-
lagende effect ook in het contact met 
andere specialisten beklijft. Daarnaast 
heeft men de indruk dat men zorgvuldiger 
omgaat met de eigen kankerpatienten. 
De conclusie dat het om een zinvol mid-
del gaat, brengt ons tot het voornemen 

om dit project voort te zetten. Optics 
daarbij zijn verbreding naar andere disci
plines en het ontwikkelen van protocoUen 
op het raakvtak van eerste en tweede lijn. 
Niet te veronachtzamen is, dat gemaakte 
afspraken een voorbeeld kunnen zijn 
voor andere artsen of andere patienten-
groepen. 
De verwachting lijkt gerechtvaardigd, dat 
meer groepen huisartsen in een dergelijke 
vorm van ondersteuning bij hun zorg voor 
oncologische patienten zijn gei'nteres-
seerd. Uit organisatorisch oogpunt vraagt 
dit antwoorden op vragen naar het type 
specialist waarmee wordt overlegd, finan-
ciele vergoeding voor de deelnemers en 
de aard van de begeleiding. Een structu
rele inbedding zou kunnen worden gebo-
den door op regionaal niveau coordinatie 
te bieden en ervaringen te bundelen. De 
integrale kankercentra lijken hiervoor ge-
schikt. • 

De auteurs danken de huisartsen van Ge-
londheidscentrum Randweg en huisartsen 
van de Artsencombinatie West en de onco-
logen Dr. Splinter en Dr. Stoter voor hun 
medewerking. 
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Grondslagen van de geneeskunde 

Een disputatie over het pancreassap 
De Graaf s 'Disputatio medica de Natura et Usu Sued pancreatici' (1664) 

Het bestuderen van belangrijke oude oor-
spronkelijke publikaties biedt vaak meer 
dan uitsluitend het vermeerderen van his-
torische kennis: het informeert de lezer 
over de beweegredenen van de auteur, 
die tevens een indruk geven van de ideeen 
die er in die tijd leefden over het onder-
werp waarmee de schrijver zich heeft be-
ziggehouden. 
Zo is de disputatie die Johannes Hayman 
op 10 juni 1640 onder leiding van Henri-
cus Regius in Utrecht verdedigde, geti-
teld: 'Medico-physiologica pro sanguinis 
circulatio' op zich een interessante ver-
handeling, waarin de bloedcirculatieleer 
van Harvey werd verdedigd. Als we ech-
ter weten dat dit boekje werd gepubli-
ceerd in een periode waarin aan de 
Utrechtse hogeschool een hevige strijd 
werd gevoerd tussen de voor- en tegen-
standers van de leer van de Franse wijs-
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Dr. H. L. Houtzager 

De medische disputatie over de natuur 
en het nut van het alvleessap waarop 
Reinier de Graaf, 23 jaar oud, in 1664 
- drie en een kwart eeuw her - promo-
veerde, was voor de Delftse vrouwen-
arts Dr. H. L. Houtzager aanleiding 
om na te gaan hoe de medische weten-
schap in de 17e eeuw een oplossing 
trachtte te vinden voor een aantal pa-
thofysiologische problemen. 

geer Rene Descartes, dan wordt het dui-
delijk dat Hayman slechts een pion was in 
het Cartesiaanse strijdperk, waarin de 
medicus Regius ten strijde trok tegen een 
al even felle vechtersbaas, de theoloog 

Gisbertus Voetius. Eerstgenoemde was 
namelijk een fervent voorstander van de 
nieuwe filosofie van Descartes, terwijl de-
ze door Voetius werd beschouwd als een 
nieuwlichter en een bedreiging voor de 
gereformeerde kerk. In dit licht bezien is 
Hayman's disputatie dan ook een aanval 
van Regius op het Voetiaanse bolwerk. 
Gelukkig is niet elk proefschrift een ver-
kapte aanval van de ene hoogleraar op de 
andere, andersdenkende, over het hoofd 
van de promovendus been, zoals de zo-
juist vermelde openbare verdediging van 
de Utrechtse student Johannes Hayman. 
Een dissertatie kan ook een onderwerp 
hebben dat een afgeronde wetenschappe-
lijke studie is, die past in een breder kader 
van wetenschappelijk onderzoek dat on-
derdeel uitmaakt van een groots opgezet-
te studie of van een nieuwe visie op be-
paalde nog niet opgeloste probleemstel-
lingen. 
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Zo'n probleemstelling was in de tweede 
helft van de 17e eeuw het analyseren van 
de functie van organen en orgaanstelsels, 
mede met de bedoeling een oplossing te 
vinden voor een aantal pathofysiologi-
sche problemen. De oplossing hiervoor 
meende men te hebben gevonden in de 
chemie, in het bijzonder in de iatro-
chemie. 

lATROCHEMISCHE SCHOOL 

De iatrochemische school, waarvan de 
Leidse hoogleraar Dele Boe Sylvius een 
vertegenwoordiger was, is het best te om-
schrijven als een wetenschappelijke stro-
ming die het functioneren van het mense-
lijk lichaam als een scheikundig proces 
benaderde. Sylvius trachtte dan ook zijn 
geneeskundig stelsel te baseren op anato-
mische, praktische en chemische experi-
menten. Daarbij dient echter te worden 
vermeld dat Sylvius zijn stelsel niet louter 
en alleen op chemische principes baseer-
de. Zo ging hij bij de verklaring van het 
mechanisme van de ademhaling en de 
bloedsomloop uit van fysiologische 
grondbeginselen die maken dat de schei-
dingslijn tussen iatrochemie en iatrome-
chanica bij Sylvius niet altijd duidelijk te 
trekken is. Daarnaast beschouwde Syl
vius zijn chemische interpretaties van de 
fysiologie en de pathofysiologie geenszins 
als de absolute waarheid. 
Bij gezondheid was er volgens Sylvius 
sprake van een juiste menging van de zure 
en de basische grondstoffen van de li-
chaamssappen. Ziekte ward veroorzaakt 
door een verstoring van het evenwicht 
door de produktie van bijtende zuren of 
alkalische stoffen. De aldus ontstane 
'acrimonia' of scherpte van de sappen was 
meestal van zure aard, zoals bij kink-
hoest, apoplexie, epilepsie en dikwijis bij 
koortsen. Slechts bij pest was er een over-
maat aan alkali. De therapie moest er in 
deze gevallen op zijn gericht de overmaat 
te bestrijden: een alkalische gesteldheid 
door zure middelen, een zure gesteldheid 
door alkalische. 

DE GRAAF IN LEIDEN 

In de korte periode van twee jaar dat 
Reinier de Graaf in Leiden medicijnen 
heeft gestudeerd, deed hij cm deze reden 
een onderzoek naar het 'Nut van 't Al-
vleesige sap', door met behulp van een 
pancreasfistel, aangelegd bij een levende 
hond, dit secreet zuiver in handen te krij-
gen - een staaltje van fysiologisch experi-
menteel werk dat in die tijd uniek was en 
dat in het kader van de iatrochemische 

Tjtelprent van de tweede Latijnse uitgave van De Graafs 
monografie over het pancreassap (1671). 

theorieen van Dele Boe Sylvius een be-
langrijke stap vooruit betekende om in-
formatie te krijgen over wat wij thans het 
zuur-base-evenwicht in het lichaam zou-
den noemen. Dit fraaie onderzoek ver-
richtte De Graaf op 23-jarige leeftijd en 
het was in 1664 in principe voltooid, al 
bleef hij zich ook in de volgende jaren met 
de alvleesklier bezighouden. 
Juist voor de kerstvakantie, op 17 decem-
ber 1664, hield De Graaf, onder voorzit-
terschap van Dela Boe Sylvius, een open-
bare disputatie over de natuur en het nut 
van het pancreassap. 

De hond met de pancreasfistel. Afbeelding uit De Succo 
Pancreatico (1671) 

WAT IS EEN DISPUTATIE? 

Voor een goed begrip diene, dat de studie 
in de geneeskunde destijds gewoonlijk 
twee jaar in beslag nam en dat elke stu
dent in die periode tweemaal een openba-
re disputatie moest houden. Eerder was 
hij niet gerechtigd zich aan te melden 
voor het doctoraal examen, waarop de 
promotie met een reeds tevoren gereed 
gemaakt proefschrift gewoonlijk binnen 
enkele dagen volgde. Met het met goed 
gevolg afgelegde examen verkreeg men 
de vergunning de praktijk uit te oefenen, 
met de promotie de doctorale graad. 
De disputaties werden meestal gehouden 
op een vaste plaats en tijd; op de titelpagi-
na's vindt men dan ook na de datum de 
aanwijzing: 'hora locoque solitis' ('op de 
gewone tijd en plaats'). 
Datgene wat de student wilde verdedigen 
was samengevat in een aantal stellingen 
(theses), eventueel op kosten der univer-
siteit gedrukt. Dit laatste werd dan ver
meld op het titelblad: 'sumptibus acade-
miae' ('op kosten van de academie'). De 
disputatie van De Graaf was veel groter; 
ze telde 90 bladzijden en ging daarmee 
zelfs de omvang van een doctorale disser-
tatie verre te boven. Hij heeft haar dan 
ook op eigen kosten, niet bij de universi-
taire drukker, doen verschijnen. 

Over het verloop van de plechtigheid der 
disputatie zijn geen bijzonderheden be-
kend. Men kan er wel zeker van zijn dat 
De Graaf daarbij de nodige lof heeft ge-
oogst. In elk geval was hij zelf zo over-
tuigd van het belang van zijn onderzoek 
dat hij het, gelijk tegenwoordig een pro-
movendus wel meer met zijn proefschrift 
doet, direct na de verdediging ervan als 
monografie liet verschijnen. Uiteraard 
was van het titelblad de aankondiging van 
de openbare verdediging verdwenen en 
ook de titel zelf was enigszins veranderd, 
luidde die eerst: 'Disputatio medica de 
Natura et Usu Succi pancreatitis' ('Medi-
sche disputatie over de natuur en het nut 
van het alvleessap'), de monografie was 
getiteld: 'De succi pancreatici Natura et 
Usu Exercitatio Anatomico-Medica'. 
Voorop stond nu dus niet, zoals het ge-
bruik eiste, dat het een disputatie betrof, 
maar het onderwerp zelf; dit wordt nu een 
'ontleedkundig-geneeskundige oefening' 
genoemd. 

Thans, 325 jaar na het verschijnen van De 
Graafs disputatie, is het nog alleszins de 
moeite waarde van de inhoud ervan ken-
nistenemen. a 
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Artsenopleiding in poliklinische settings 
De opleiding van artsen duurt langer 
dan de opleiding voor enig ander vrij 
beroep. Verder valt op dot artsen voor 
een belangrijk deel 'on the job' worden 
opgeleid. Studenten bedrijf secono-
mie runnen in de regel geen bedrijf, 
studenten in de rechten brengen geen 
zaak voor de rechter en studenten be-
stuurskunde bekleden geen bestuur-
lijke f unctie zolang ze niet zijn af ge-
studeerd. Medische studenten daar-
entegen helpen bij de zorg voor em-
stig zieke patienten en arts-assisten-
ten verrichten zelf standig chirurgi-
sche ingrepen, gecompliceerde medi
sche behandelingen en cardiopulmo-
nale resuscitatie. Om ervoor te zorgen 
dot deze toenemende klinische ver-
antwoordelijkheid geen risico's met 
zich meebrengt voor de patienten is de 
verhouding docenten-studenten bij de 
artsenopleiding erg hoog, hetgeen re-
sulteert in een grote f aculteit en hoge 
kosten. 
Door deze vermenging van dienstver-
lening en opleiding, waarbij praktize-
rende artsen a l s docenten fungeren, is 
het onmogelijk de exacte kosten te 
berekenen. Misschien was dot wel de 
reden waarom Hippocrates zijn navol-
gers liet beloven dat zij voor het oplei-
den van hun opvolgers geen geld zou-
den vragen. 
Toen Harvard College de derde medi
sche faculteit van Amerika kreeg 
meldden de statuten dot 'het College 
over onvoldoende middelen beschikt 
om prof essoren a a n te stellen in Cam
bridge, zodat het dienstig zou zijn . . . 
die prof essoraten te verlenen a a n en-
kele zeer bekwame heren die zich be-
wust zijn van hun maatschappelijke 
verantwoordelijkheid en die bereid 
zijn deze taak op zich t enemen . . . 

voor het geld dat zij ontvangen van 
degenen die hun colleges volgen' ' . 
Het is duidelijk dat de prof essoren in 
die tijd, net a ls veel van hun collega's 
tegenwoordig, hun tijd ter beschik-
king stelden zonder dat zij daarvoor 
een vergoeding kregen. Hun inkom-
sten verwierven zij voornamelijk uit 
de zorg voor hun patienten, niet uit 
hun werk voor de universiteit. 
Zowel in het Atheense Kos a l s in het 
would-be-Atheense Boston werden 
artsen echter bijna volledig opgeleid 
in poliklinische settings. De artsenop-
leiders uit die tijd zouden waarschijn-
lijk met een glimlach kennis hebben 
genomen van een onlangs in The New 
England Journal of Medicine gepubli-
ceerd pleidooi om de medische oplei
ding a l thans voor een groter deel bui-
ten het ziekenhuis en in de polikliniek 
te laten plaatsvinden. 

Fascinerende wereld 

Hoe is de artsenopleiding trouwens in 
het ziekenhuis terechtgekomen? Je 
zou kunnen zeggen dat de antisepsis 
en de anesthesie de opleiding het 
ziekenhuis in hebben gebracht en dat 
de therapie en de technologie ervoor 
hebben gezorgd dat de opleiding daar 
is gebleven. De patienten en hun art-
sen begonnen naar het ziekenhuis te 
g a a n toen de daarmee gepaard gaan-
de risico's en moeiten acceptabel wer
den en de patienten, de artsen en de 
studenten gingen steeds vaker naar 
het ziekenhuis naarmate de voordelen 
voor hen groter werden. Met de ont-
wikkeling van complexe chirurgische 
technieken, antibiotica, chemothera-
pie, hartbewaking en intensive care 
ontstond een eindeloos fascinerende 

wereld waarin de patientenzorg, de 
medische opleiding en de klinische 
research naast elkaar konden gedij-
en. Dit evenwicht is echter doorbroken 
door de recente ontwikkeling van het 
academische ziekenhuis dat meer 
dan ooit een centrum van toegepaste 
pathof ysiologie is geworden en 
steeds minder een plaats is waar pa
tienten tot rust kunnen komen, kun
nen genezen of sterven. Daardoor is 
het ziekenhuis minder geschikt ge-
worden a ls plaats waar toekomstige 
artsen klinische basisvaardigheden 
kunnen leren. De voortdurende kos-
tenstijgingen zorgen ervoor dat al leen 
de allerziekste patienten nog in het 
ziekenhuis terechtkomen en de intra-
murale setting is vrij plotseling niet 
meer de enige optie. Bentley c.s. van 
de Association of American Medical 
Colleges pleiten er dan ook voor dat 
de medische opleiding opnieuw een 
plaats krijgt binnen de ambulante 
zorgverlening^. 

Onlangs is een congres over deze 
kwestie gehouden waarbij volstrekt 
duidelijk werd dat de clinicus van 
morgen meet beschikken over een on-
derscheidingsvermogen en een be-
kwaamheid die hij zich alleen in poli
klinische settings eigen kan maken^. 
Daarbij kan onder meer worden ge-
dacht a a n preventieve geneeskunde, 
een langere verantwoordelijkheid 
voor de patient, chronische ziekten en 
de behandel ing van bejaarden, de be-
slissing om pati§nten op te nemen in 
het ziekenhuis, acute ziekte-episodes, 
de zorg voor pKitienten die nog niet 
volledig zijn hersteld wanneer zij het 
ziekenhuis verlaten, ambulante chi-
rurgie en gezondheidsvoorlichting. Er 
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zijn hele probleemvelden op het ter-
rein van geneeskunde, ziekten, obser-
vaties, handelingen en beslissingen 
waarmee we eenvoudig niet meer te 
maken krijgen binnen de zorg voor 
ziekenhuispatienten. 
Doelen we daarbij alleen op de eerste-
lijnsgezondheidszorg? Zeker niet. Het 
is waar dat de generalist circumscrip-
te aandoeningen meet leren onder-
scheiden van ernstige ziekten, kosten-
eff ectief moet omgaan met een snel 
voortschrijdende technologie en een 
eff ectief farmacopee voorschrijfge-
drag moet ontwikkelen. Ook de car-
dioloog moet echter leren wat hij moet 
doen bij pijn in de borst die niet wordt 
veroorzaakt door een hartinf arct en bij 
ritmestoornissen die geen rigoreus in-
grijpenverlangen. De a lgemeen chi-
rurg moet leren welke patienten wel 
en welke patienten niet in aanmer-
king komen voor een poliklinische 
operatie. Aankomend chirurgen moe-
ten werken in ambulante settings om 
hun patienten te zien voordat zij op de 
operatietaf el liggen, anders lopen zij 
het risico dat zij pure technici worden. 
De neurochirurg moet patienten zien 
met hoofdpijn- en visusklachten die 
geen operatie behoeven. De orthope
dist moet een groot aan ta l minder ern
stige letsels zien om ernstige letsels 
beter te leren herkennen. Alle arisen 
moeten werken met een gemeleerde 
populatie van patienten met verschil-
lende symptomen, problemen en om-
standigheden. Kortom: a ls we binnen 
elk specialisme veelzijdige arisen 
willen opleiden, dan moet de oplei-
ding in het ziekenhuis worden aange-
vuld met ervaring in de ambulante 
zorgverlening. 
Het probleem daarbij is dat hoewel 
arisen een belangrijk deel van hun 
opleiding in poliklinische settings 
zouden moeten krijgen het meeste 
geld en het merendeel van de stimule-
ringspremies in deze bedrijf stak vast-
zit a a n intramurale activiteiten zoals 
invasieve en complexe diagnostische 
procedures, grote operaties en inten
sive care. De vergoedingen die arisen 
en ziekenhuizen krijgen zijn ongeveer 

in dezelf de periode dezelfde scheef-
groei gaan vertonen a ls de samenstel-
ling van de fxitientenpopulatie in de 
academische ziekenhuizen. Deafge-
lopen vijf tig jaar is er in verhouding 
steeds meer geld uitgegeven voor chi-
rurgische procedures en geavan-
ceerde technologieen en steeds min
der voor eerstelijnsvoorzieningen en 
algemeen medische zorgfaciliteiten. 
Ook de verzekering van intramurale 
zorg is zelf s in tijden van bezuinigin-
gen voortdurend uitgebreid, terwijl de 
ambulante zorg slechts spaarzaam 
wordt vergoed. 
Precies op dit punt pakt Eisenberg de 
draad op wanneer hij in zijn onlangs 
verschenen artikel over de financie
ring van de co-assistenten-stages* 
pleit voor een gecombineerde aan-
pak. In de eerste plaats moet een deel 
van de f ederale geldstroom van de 
intramurale naar de poliklinische op
leiding worden verlegd. Daarnaast 
wijst Eisenberg erop dot nieuwe art-
sen opgeleid in ambulante settings 
doeltref fender en kostenef fectiever 
zullen werken. Vanuit deze optiek is 
de opleiding van arisen binnen de 
ambulante gezondheidszorg niets 
meer dan een opgewaardeerd onder-
deel van de postdoctorale artsenop-
leiding, dat wil zeggen een maat-
schappelijk goed waarvan iedereen 
prof iteert en waaraan iedereen moet 
meebetalen. Eisenberg* en Bentley 
cum suis^ zijn het er dus over eens dat 
het noodzakelijk is arisen binnen de 
ambulante gezondheidszorg op te lei-
den, dat dit zal leiden tot hogere kos-
ten en dat deze kosten op dezelfde 
manier a ls de huidige intramurale op
leiding gezamenlijk zouden moeten 
worden gedragen door de overheid en 
de particuliere sector. 
Verder kunnen universitaire instellin-
gen ook belangrijke s tappen nemen. 
Decanen en faculteitsleden zouden 
zich op de hoogte moeten stellen van 
en bekendheid moeten geven a a n het 
belong van de ambulante artsenop-
leiding. Vooraanstaande ziekenhuis-
artsen moeten hun studenten leren 
opleiden in klinieken, terwijl poli-kli-

nische zorg misschien wel moeilijker 
is te onderrichten dan intramurale 
zorg. Er moeten nieuwe banden wor
den gesmeed tussen medische facul-
teiten en 'health maintenance organi
zations' en deze organisaties moeten -
zoals academische ziekenhuizen dat 
al lang doen - een eigen taak op zich 
nemen en gaan bijdragen in de kosten 
van de artsenopleiding. Bij het benoe-
men en bevorderen van faculteitsle
den dient de ambulante opleiding vol-
doende erkenning te krijgen. Tenslot-
te moeten faculteitsleden, beroepsor-
ganisat ies , bedrijven en verzekeraars 
zich samen sterk maken voor een zo-
danige wijziging van het vergoedin-
genstelsel dat de ambulante zorgver
lening behoorlijk wordt beloond. Al 
deze maatregelen samen moeten er-
toe leiden dat er meer studenten ko
men in de specialismen binnen de 
ambulante gezondheidszorg. Alles 
wijst erop dat de patienten, de studen
ten en de hele samenleving daarmee 
gebaat zullen zijn. 

Federtnan DD. Medical education in outpatient settings. 
N Engl J Med 1989; 320: 1556-7. 
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UIT DE VERENIGINGEN 

\mm Kadertraining 1990 

Eenmaal per jaar wordt door de KNMG een training georganiseerd 
ten behoeve van de leden die dee! (gaan) uitmaken van een van de 
bestuursorganen van de KNMG en haar maatschappelijtce verenl-
gingen. Deze training staat open voor een ieder die een bestuurs-
functie in KNMG-verband vervult, ongeacht op welk niveau (cen-
traal, regionaal of lokaal) en ongeacht voor weike vereniging 
(KNMG, LSV, LHV, LAD of LVSG). Daar waar een bestuursfunctie 
van een plaatselijke specialistenvereniging door het bestuur van de 
medische staf van een ziekenhuis wordt vervuld, kunnen ook zij die 
tot dat stafbestuur behoren aan deze training deelnemen. Uiter-
aard komen tevens leden die de KNMG of een van de maatschap-
pelijke verenigingen in een externe beleids- of adviescommissie 
vertegenwoordigen voor deelname in aanmerking. Voor anderen 
verdient het aanbeveling eerst contact op te nemen met de secreta-
ris van de Commissie Kadertraining. 

De kadertraining 1990 bestaat uit vier bijeenkomsten: drie trai-
ningsbijeenkomsten van donderdagavond t/m zaterdagmiddag en 
een folluw-up-bijeenkomst van vrijdagmiddag t/m zaterdagmiddag. 

TRAININGSWEEKEINDEN 
De bijeenkomsten zullen worden gewijd aan een training in verga-
deren, samenwerken, conflicthantering en onderhandelen. Deze 
training is erop gericht de doelmatigheid en doeltreffendheid van 
besprekingen in kleine en middelgrote gespreksgroepen - zoals 
vergaderingen van (afdelings)besturen - te vergroten. Behalve 
aan het leren leiden van dergelijke vergaderingen zai tijdens deze 
training vooral ook aandacht worden geschonken aan het ade-
quaat functioneren in groepsverband c.q. samenwerkingssituaties. 
Daarbij zai tevens het hanteren van conflicten en het leren omgaan 
met tegengestelde meningen aan de orde komen. Ook een eerste 
kennismaking met onderhandelingsstrategieen en -technieken valt 
binnen het kader van deze training. Om een indruk te geven van de 
thema's die veelal worden behandeld, de volgende opsomming: 

- het voorbereiden van vergaderingen; 
- het voorzitten van vergaderingen c.q. besprekingen; 
- het duidelijk en concreet gedachten onder woorden brengen; 
- het ordenen en samenvatten van discussies; 
- besluitvorming; 
- het herkennen en hanteren van interacties binnen een groep; 
- het motiveren van een groep; 
- het bespreekbaar maken van conflicten; 
- het omgaan met conflicten; 
- het onderkennen van de fasen in een onderhandelingsproces; 
- het leren omgaan met de daarbij optredende dilemma's; 
- het informeren van de eigen achterban; en 
- het ontwikkelen van de eigen onderhandelingsstiji. 
Naast procedurele c.q. technische aspecten spelen bij een en 
ander natuurlijk ook relationele c.q. emotionele aspecten een 
belangrijke rol. Tevens zai het eigen functioneren aan de orde 
komen, echter slechts voor zover dit in direct verband staat met de 
doelstelling van deze training, te weten het bevorderen van de 
doelmatigheid en doeltreffendheid van gezamenlijke besprekin
gen. Op Intrapersoonlijke aspecten van het eigen functioneren zai 
in principe niet worden ingegaan. 

FOLLOW-UP-BIJEENKOMST 
Tijdens de folluw-up-bijeenkomst, die circa een half jaar na de 
laatste bijeenkomst zai worden gehouden, wordt allereerst nage-
gaan in hoeverre de deelnemers in die tussentijd in staat zijn 
geweest de tijdens de training opgedane kennis in praktijk te 
brengen. Voor zover dit nog niet het geval blijkt te zijn, wordt nadere 
ondersteuning gegeven. 

WERKWIJZE 
Het voorafgaande geeft slechts het kader aan waarbinnen de 
training zich zai voltrekken. WeIke ondenwerpen de facto zullen 
worden behandeld is afhankelijk van de persoonlijke wensen der 
deelnemers. Deze wensen worden aan het begin van de training 
geinventariseerd, waarna in onderling overleg wordt bepaald aan 
weIke daarvan via oefening (nadere) aandacht zai worden gege
ven. Het programma van deze bijeenkomsten zai, mits binnen 
eerder genoemde doelstelling blijvend, dus mede door de deelne
mers worden uitgestippeld. Bij de oefening zai onder andere 
gebruik worden gemaakt van simulaties van eigen praktijksituatles 
en rollenspellen, die op video worden opgenomen. Daarnaast zai 
de nodige theorie worden aangeboden ter onderbouwing van de 
oefensituaties. 

TRAINSTERS 
De training zai worden (be)geleid door Mw. E. L. Sleeuwenhoek-
Hajek, agoge, en Mw. A. M. Zeeuwen, psychologe, die beiden op 
een jarenlange ervaring in het trainen van artsen op eerder 
genoemde gebieden kunnen bogen. 

DATA EN PLAATS 
Donderdag 25 januari, vrijdag 26 januari en zaterdag 27 januari 
1990: eerste trainingsweekeind; 
Donderdag 15 februari, vrijdag 16 februari en zaterdag 17 februari 
1990: tweede trainingsweekeind; 
Donderdag 8 maart, vrijdag 9 maart en zaterdag 10 maart 1990: 
derde trainingsweekeind; 
Vrijdag 2 november en zaterdag 3 november 1990: fullow-up-
bijeenkomst. 
- De trainingsweekeinden beginnen op donderdagavond om 
20.00 uur en eindigen op zaterdagmiddag om 17.00 uur. 
- De follow-up-bijeenkomst start op vrijdagmiddag om 14.00 uur 
en eindigt op zaterdagmiddag om 17.00 uur. 
De bijeenkomsten worden gehouden in kasteel 'De Vanenburg' te 
Putten. 

CURSUSKOSTEN 
1. Voor cursisten voorgedragen door de centrale besturen der 
maatschappelijke verenigingen of door het hoofdbestuur van de 
KNMG worden zowel de cursus- als verblijfkosten door betrokken 
(maatschappelijke) verenigingen betaald. Voor deelname aan de 
kadertraining dient uiteraard toestemming te zijn verleend door het 
bestuur. 
2. Cursisten niet behorend tot bovengenoemde verenigingen 
betalen een eigen bijdrage van 50% van de verblijfkosten met een 
maximum van / 500,—. De cursist kan bij het eigen afdelingsbe-
stuur informeren of de afdeling genegen is deze kosten te dragen. 
De KNMG (centraal) neemt voor deze groep leden zowel de 
cursuskosten als een deel van de verblijfkosten voor haar rekening. 
3. Niet KNMG-leden betalen zowel cursus- als verblijfkosten (circa 
/ 3000 , - ) . 

AANMELDING 
Nadere inlichtingen en/of aanmeldingsformulieren zijn verkrijgbaar 
bij de secretaris van de Commissie Kadertraining (A. J. M. Steeg-
mans, tel. 030-823202). De inschrijvingstermijn sluit op 1 oktober 
aanstaande. Vrouwelijke artsen worden met klem uitgenodigd aan 
de kadertraining deel te nemen. 

H. P. A. F. Hoeben, 
voorzitter Commissie Kadertraining 
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\i/m LAD tekent CAO-Ziekenhuiswezen niet 

Ondanks het niet tegenvallende resultaat van de CAO-onderhan-
delingen rand de CAO-Ziekenhuiswezen, zai de LAD deze CAO 
niet ondertekenen. 
Zoals bekend tekent de LAD de CAO sinds 1982 niet. In dat jaar 
werd namelijk het functiewaarderingssysteem gezondheidszorg 
(FWG) in deze sector ingevoerd. 
De hieraan gekoppelde loonlijn was met name voor de hogere 
functies aanmerkelijk lager dan tot dan toe gebruikelijk. De LAD 
heeft zich tegen die loonlijn fel verzet. Nadat ook het laatste bod 
van de LAD - acceptatie in ruil voor werkgelegenheld - door de 
NZR was afgewezen, heeft de LAD besloten de CAO niet te 
ondertekenen. 
Inmiddels deden zich ook aan andere inkomensfronten schermut-
selingen voor. Denk daarbij aan het rumoer rond de voorgenomen 
invoering van een nieuwe honoreringsregeling in de academische 
ziekenhuizen en de acties rond het norminkomen en de praktijk-
kostenvergoeding van de vrijgevestigde collegae. Nadat het kabi-
net had toegezegd het norminkomen voor de vrijgevestigde speci
alist te zullen vaststellen op basis van een onafhankelijk func-
tiewaarderingsonderzoek en de inkomens van de andere specialis-
ten daaraan te zullen relateren, werd vorig jaar actie gevoerd toen 
het norminkomen alsmede de praktijkkostenvergoeding door het 

kabinet toch eenzijdig lager werden vastgesteld. Onder meer was 
het argument dat het inkomen van de specialist in loondienst ook 
lager lag dan het tot dan toe geldende norminkomen (tevens het 
inkomen waarin het onpartijdige - later door de arbitragecommis-
sie bevestigde - functiewaarderingsonderzoek had geresulteerd). 
Hangende het zogenaamde vijfpartijenoverleg, is op dit moment 
niet helemaal duidelijk op weike hoogte het inkomen voor de 
vrijgevestigd specialist definitief zaI worden vastgesteld. Vast staat 
dat er nog steeds een groot gat zit tussen het huidige norminkomen 
van de vrijgevestigd specialist en het maximum-inkomen van de 
doorsnee-specialist in dienstverband, vallend onder de CAO-
Ziekenhuiswezen. Een loonsverhoging van 3%, die bovendien 
voor de gehele sector geldt, brengt daar weliswaar enige verande-
ring in, maar voor de LAD onvoldoende. Hoewel het centraal 
bestuur de resultaten van de CAO-onderhandelingen alleszins 
acceptabel vindt - in jaren is tenslotte binnen de sector niet zo'n 
resultaat behaald - is er voor het centraal bestuur thans geen 
enkele reden om van het eerder ingenomen standpunt af te stap-
pen. De LAD zaI de CAO derhalve niet ondertekenen. 
Voor alle duidelijkheid: de werkgevers zijn gehouden de gewijzigde 
arbeidsvoonwaarden ook van toepassing te laten zijn op de leden 
van de LAD. 

L / A I D ) Cursus 'Arts en organisatie' start in September 

De cursus 'Arts en organisatie', die de LAD reeds een aantal jaren 
met succes voor haar leden organiseert, gaat in September 
opnieuw van start. 
Door het wegvallen van de subsidie dreigden de kosten voor de 
cursist aanvankelijk tot een onaanvaardbaar niveau te stijgen. Wij 
zijn er echter in geslaagd dat te voorkomen door de inschakeling 
van twee nieuwe docenten. De cursus zaI nu worden gegeven door 
Drs. E. Sleeuwenhoek en Drs. M. Zeeuwen. Beiden hebben een 
indrukwekkende staat van dienst achter de rug bij de KNMG-
kadercursus. Bovendien zijn ze goed ingevoerd in de gezondheids
zorg en binnen diezelfde gezondheidszorg vaak betrokken bij 
organisatie- of scholingsprojecten. 
De opzet van de cursus is vrijwel ongewijzigd. Er wordt aandacht 
besteed aan drie hoofdonderdelen, te weten: de organisatie (wat is 

een organisatie, omgevingsanalyse, sterkte/zwakte analyse, stra-
tegie-ontwerp, etc.), onderhandelen en conflicthantering. 
De cursus omvat zeven dagdelen van elk drie uur en wordt op twee 
vrijdagen en daaraanvolgende zaterdagen gegeven. Als locatie is 
kasteel 'De Vanenburg' te Putten gekozen. Het eerste gedeelte 
van de cursus wordt gehouden op 16 en 17 September, het tweede 
gedeelte op 6 en 7 oktober; aanvang beide keren vrijdagmiddag te 
16.00 uur. De cursisten hebben de beschikking over eenpersoons-
kamers. 
Prijs voor de cursus inclusief twee overnachtingen, maaltijden, 
cursusmap, syllabi, koffie, thee, etc.: / 990,—. 
Meer informatie, alsmede aanmeldingen voor de cursus, gaarne zo 
spoedig mogelijk bij het bureau van de LAD, Postbus 20058, 3502 
LB Utrecht, tel. 030-823344. 

1 [ H I U Y Convocatie Ledenvergadering 28 September 1989 

Het Centraal Bestuur der Landelijke Huisartsen Vereniging convo-
ceert een Ledenvergadering op donderdag 28 September 1989 
om 19.00 uur. 
De vergadering zaI worden gehouden in het Jaarbeurs Congres-
en Vergadercentrum te Utrecht (tel.: 030-955 911). 

De agenda luidt als volgt: 
1. Opening 
2. Mededelingen 
3. Goedkeuring van de notulen van de vergadering van 8 juni 1989 
(besluitvormend) 
4. Verandering Verzekerd (Dekker): Stand van zaken overleg 
KLOZ/KPZ/VNZ/LHV inzake herstructurering honorering (informa-
tief/opinierend) 

5. Informatieve en opinierende bespreking van het Sociaal-Eco-
nomisch Beleidsplan (informatief/openierend) 
6. Stand van zaken Organisatie Beroepsgroep (informatief) 
7. Voorstel tot goedkeuring van de toekomstige structuur van de 
KNMG (besluitvormend) 
8. Wat verder ter tafel komt 
9. Rondvraag 
10. Sluiting 
De benodigde stukken worden zo spoedig mogelijk aan het 
Bestuurscorps toegezonden. 
Notulen, weIke het bestuurscorps bereiken tot drie weken voor de 
vergadering, worden geacht op deze agenda te zijn geplaatst. 

S. Buijs, huisarts, secretaris 
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